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Kver since its infancy in this country radiological treatment of 
cancer of the uterus has met with great interest and kindness on the 
part of gynecologists and surgeons. When our leading gynecologists 
decided from 1920 to leave even operable cases of cancer of the cervix 
for radiological treatment they thereby showed a confidence in gyne- 
ecological radiology scarcely equalled in any other country. In the 
task allotted to me by the Scandinavian Surgical Society, to open 
the discussion on the question of radiological or operative treatment 
of cancer uteri, I see a justified and gratefully accepted request to 
relate to what extent the expectations placed in radiological therapy 
have been fulfilled and rendered it deserving of a continued confidence. 

I have taken it for my task trying to find out, as far as it is 
possible to do so, by which method of treatment, operative or radio- 
logical, the best results have so far been obtained in the treatment 
of cancer uteri, particularly with regard to the results that have been 
obtained, so far as radiological treatment is concerned, at Radium- 
hemmet in Stockholm. On the other hand, I have considered it out- 
side the scope of my task to enter upon questions concerning the 
technique of the treatment. 

In this paper I have dealt with cancer of the cervix and that of 
the body of the uterus separately. The greatest interest is un- 
doubtedly attached to cancer of the cervix, incomparatively the most 
frequent of the two, wherefore the main part of my work is devoted 
to this. 
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Chapter I. Caneer of the Uterine Cervix 

The question, operative or radiological treatment, can only be solved 
by statistical data. The decisive factor in the choice between the 
two methods will be the ultimate result obtained, estimated, according 
to an established practice, after five years. 

Whether, on the whole, it will be possible to find an answer to 
the question placed before us, depends upon whether the statistics 
submitted from different clinics permit us to determine the results 
hitherto obtained by each method. Secondly it depends upon whether 
the results so determined can be suitably compared with one another. 

With regard to the first of these premises it can be said that both 
operative and radiological statistics comprise a sufficiently great num- 
ber of cases observed for a sufficiently long time for permitting a sta- 
tistical estimation of the result. 

The operations have, even in their present efficient form (the ex- 
tended abdominal and vaginal) been elaborated and practised for more 
than 25 years. The development of the operative technique has been 
completed and one is fairly agreed upon that any further advances 
are scarcely to be expected. Debit and credit of the operative therapy 
might therefore now be actually settled. 

Radiological treatment of carcinoma of the cervix uteri, has, since 
its first searching efforts, scarcely fifteen years on its back. During 
these years it has fought its way through a number of difficulties 
appertaining to the technique of the treatment no less than those of 
financial and social order (the War). Many a one who has seen the 
far too great expectations of the first few years crumble up has 
retreated disheartened. (Others, among which several of the most 
prominent radiologists of to-day, have only in recent years devoted 
themselves to radiotherapy. That is the reason why there are only 
six clinies, among which Radiumhemmet is one, that are able to-day 
to submit a fairly large number of radiologically treated cases (about 
200 or more) which have been under observation for at least five 
years. 

When to-day we set to compare the results of operative and radio- 
logical treatment it will be a comparison between, on the one hand, 
the ultimate results obtained by a method carefully elaborated in every 
detail and, on the other, the results from the first period of a method 
comparatively new and still under development. 

It is naturally to be desired for the sake of both methods that 
the results be judged not by temporary achievements untested in respect 
of their sustenance but by those which a prolonged experience has 
proved of lasting value. With regard to the operative results this is 
not only a wished-for aim but should, in view of the traditions of the 
operative therapy, be an absolute demand. 
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As to the question whether the results can be suitably compared 
a great difficulty is encountered, namely the different nature of the 
initial material, this being worse throughout in the radiological sta- 
tistics: This is also quite natural as operative therapy began with the 
most favourable cases and only gradually passed on to the more 
advanced, whereas radiotherapy commenced from the other end. 

This difference will be quite clear from the subjoined table which 
shows some figures, extracted from the statistics submitted in table 
B and EF, concerning the number of operable cases. 


Table I 
Number of operable cases 

| Operation statistics Radiotherapy statistics 
(extract from table B) (extract from table E) 
| | 
22) Franz... 1) (Baiscn). . . . . . .| 51.0 

24| Busse (Kroénic, Jena). . . . .| 75.9 2} KEHRER | 45.7 

16| Gresecke (STOECKEL) .....| 69.4 .| 40.8 
| 7| Srecen (v. JascHKE) .... .| 69.4 4| ScHOLTEN and (DODERLEIN)| 33.4 
| 20) Scumipt (v. Franquk) ... .| 68.0 6| MENGE... 31.0 | 
8| Warp and .... . .| 23.7 | 
9} Heaty (Mem. Hosp.) . . 21.9 
13) Miuuer (Kronic, Freiburg) . .| 62.4 

18| ScHweirzeR (ZWEIFEL) . .. 58.5 12) ScoweitzeR (ZWEIFEL) .. . 16.3 | 
15) Gaypour and Scumipt(Hormeter) 58.7 13) and BLock 15.3 | 
9) (LABHARDT).......| 508 
6 (ScHaUTA) ..... 48.5 


While in 17 out of 19 operation statistics the operability-rate ex- 
ceeds 43 per cent and in most of them amounts to between 50 and 60, 
there are only two statistics among the 13 pertaining to radiotherapy, 
where the number of operable cases exceeds 42 per cent; in more than 
half the number it is below 30 per cent. 

’ By the expression »initial material» is meant the series of cases on which the 


statistics are based. In comparing the initial materia) of two statistics that is con- 
sidered worse, which comprises the greater number of inoperable and advanced cases. 


| 
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This holds good for the purely radiological institutes (in my tables 
represented by Recavup at Inst. de Rad., Paris, Heaty at Mem. Hosp., 
New York and Radiumhemmet) as well as the others. The latter are 
made up of such gynecological clinics which, from having previously 
employed surgical methods only, have passed over to radiological 
treatment either wholly or in part, and which during both the operative 
and radiological era have obtained their patients from one and the same 
gynecological out-patient department. Even for those of these clinics 
which at an early stage adopted the radiological treatment for all their 
cervical cases (Batsca, Dépertern, Keurer, Wintz) the fact 
remains that the initial material of the radiotherapeutic statistics is 
worse than the older operative statistical material at the same clinics. 
The explanation of this is to be found in the steadily greater influx of 
desolate and advanced cases as a result of the possibility also for these 
cases to be helped by radiological treatment. 

So has Déprertern (19), for example, shown the following figures 
from his clinic: of 265 cases from 1908—1912 63.02 per cent were 
operable, while in 1913—1916, since radiological treatment had been 
adopted, of 500 cases 33.9 per cent only were operable. 

Brrketey and Bonney (2) found that, when the Middlesex Hospi- 
tal became identified with the radium treatment of cancer, they »be- 
gan to get a steadily increasing number of extremely advanced cases», 
and Beutrner (4) that »wiihrend wir zur Zeit der operativen Aera 
mit 38.0 * Operabilitiit rechneten, ist unsere Operabilitiitszahl (spiiter) 
wesentlich zuriickgegangen». 

Similar experiences are recorded from other clinics while those, who 
like Franz (26) and Latzxo (39) have found the conditions to be un- 
changed, seem to be in the minority. 

With regard to Radiumhemmet we treated during the first five 
years, almost exclusively inoperable cases, but have in recent years 
had the advantage of getting also the operable cases sent to us in still 
greater numbers. 

The initial material in the statistics from Radiumhemmet, such 
as presented here, from the years 1914—1921 (table VI a, p. 380) with 
29.1 per cent operable and border-line cases, is by no means, however, 
to be compared qualitatively with that of the operative statistics. It 
is only during the last two years of those concerned with my review 
(1920 and 1921) that we have come up to 37.2 per cent operable cases 
(86 of 231 applicants). But not even during the 5-year period 1920— 
1925 are the operable and inoperable cases in our statistics, 40.8 per 
cent and 59.2 per cent respectively, likely to be represented in the same 
proportion as in the country as a whole. 
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There exists no statistics on cancer of the uterus from the Swedish gynzco- 
logical clinics. In order to get an approximate idea of the operability-rate in 
this country I have made use of those cases transferred to Radiumhemmet 
from the gynzcological clinic at Sabbatsberg’s Hospital from 1921 to 1925 
inclusive, that is to say all cases of cancer of the cervix applying there for 
treatment. The number of patients applying during this 5-year period was 89, 
of which 34 were operable and 9 on the border-line, i. e. an operability-rate of 
48.3 per cent. 


This unquestionable difference in the initial material is a very 
important and an often unfortunately overlooked source of error to 
the disadvantage of the radiological statistics. This must be carefully 
considered in order to obviate the comparison between the absolute 
cure in operative and radiological treatment (i. e. the result in per cent 
of all patients applying for treatment, see below page 368) to be mis- 
leading. 

As a good illustration of the erroneous conclusions to which such differen- 
ces in the initial material may lead data may be cited from the statistics per- 
taining to cancer of the uterus, to wit Krénie’s experiences from Jena and 
Freiburg. 

Kroénig had, as we know, 24. 1 per cent 5-year cures in Jena and 3.4 per 
cent in Freiburg. Now, if Krénic had used the operative treatment in Jena 
and the radiological treatment in Freiburg, the conclusion arrived at had un- 
doubtedly been that radiology had proved very much more inferior than surgery. 
The fact was now, however, that in both instances identically the same opera- 
tive technique had been used by the same operator. Consequently Kriénig drew 
the conclusion — as far as one is able to judge the only correct one — that 
the eee results must have depended upon differences in the initial ma- 
terial. 


It is essential, however, to compare the absolute results of the 
two methods, as it is only for such comparison that we have suf- 
ficiently large statistics. In doing so the source of error mentioned 
above cannot be eliminated. 

The absolute results alone, however, scarcely answer the question 
whether the cases favourable to operation should also be radiologically 
treated. An answer to that question can only be arrived at by com- 
paring the result of operation and radiological treatment in operable 
cases only and then of course the difference in the initial material will 
naturally disappear. 

I wish to point out already at this stage, however, that even if 
the available statistics seem to me sufficiently large to allow a com- 
parison to be made between the absolute results of the two methods, 
this is not the case as regards the result in treatment of operable cases 
only. 

There are but three of the radiological statistics submitted which 
present more than 100 operable cases treated (Dépertern, Baiscu and 
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Radiumhemmet) and of these there is one only of more than 150 cases 
(Déverter). The 144 cases at Radiumhemmet is far too small a num- 
ber to permit of any definite conclusions to be drawn. 

Although below (p. 388) I have compared the results obtained in 
the operable cases, it should be understood that I by no means attach 
as great importance to that as to the comparison between the absolute 
results of the methods. 


Rules for Statisties 


With regard to my own statistics from Radiumhemmet as well 
as those quoted pertaining to radiological and operative treatment 
I have endeavoured to apply uniform principles. In so doing I have 
followed, in the main, the claims laid down by Winter (72), at the 
present time generally accepted. 

Patients are considered cured when having lived free from symp- 
toms for 5 years after operative or radiological treatment. 

By absolute cure or absolute result should be understood the 
number of patients living without recurrence after five years in per- 
centage of all those who have applied for treatment for the disease 
in question. 

The result in treatment of operable cases (the German Dauer- 
heilung) is intimated by the number of patients living and free from 
symptoms after five years in percentage of all cases operated upon 
or radiologically treated. 


This result must be viewed in relation to the operability-rate and the pri- 
mary mortality. It is only in conjunction with these two figures that a correct 
estimation of the results can be obtained. A good result and a low primary 
mortality need but mean that merely the earliest cases have been operated upon 
(low operability-rate). 


As regards the frequently discussed deductions I have tried to 
follow the rule not-to make any deductions for the following cases. 


1. Patients who have refused to undergo the suggested treatment. 


This concerns particularly those having refused operation. The risks of 
operation as well as a consequent refusal of submitting to it must be considered 
as an indisputable drawback closely associated with the operative treatment. 
Those refusing operation are, even if on other grounds than technical, de facto 
inoperable who, it seems to me, should not be deducted. 

2. The intercurrent deaths, i. e. those who have died of some inter- 
current disease prior to the end of the 5-year period, possibly only 
those of these cases, where it is established by post-mortem examina- 
tion that the cause of death was other than cancer. 
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3. The non-traced cases. 


It may indeed be justifiable to enquire whether it is correct that a patient, 
having been recovered, for example, for four years and then died of some other 
disease, verified by post-mortem examination, should be recorded as having died 
of cancer. Or that a patient not traced, should be put down as having died of 
cancer. As it must be considered a definite advantage, however, to have the sta- 
tistics arranged as straight forward as possible and further, as such cases 
may be assumed to be represented by about equal numbers in the operative and 
the radiological statistics it seems to me they should not be deducted. 


Difficulties arise in regard to those cases submitted to combined 
operative and radiological treatment. 

Of the numerous different combinations there are, in the statistics hitherto 
published, only three groups occurring in any greater numbers. 

The first group includes the cases operated upon which subsequently have 
been prophylactically irradiated, the second group those cases operated upon 
after and in immediate connection with radiological treatment, and the third 
group is made up of those cases operated upon on account of recurrences after 
recovery by radiological treatment. 


I have as far as possible excluded the irradiated cases from the 
operation statistics and the operated cases from the radiological sta- 
tistics. This has not been possible throughout which will be made more 
evident in table A and B. 

I have further attempted to refer all figures in the statistics to 
one and the same operative period, thereby avoiding, what is frequently 
done, namely referring the recovery result to a period five years pas- 
sed, and the operability-rate and primary mortality to a period from 
the commencement of the statistics up to the time of publication. 

For the purpose of determining for each individual clinic what 
has actually been accomplished by operative treatment I have en- 
deavoured, as far as it has been possible, to include, in the statistics, 
when estimating the results, those submitted to abdominal as well 
as vaginal operation. In a number of operation statistics, particularly 
those aiming at a comparison between the abdominal operation and 
the vaginal, the result has only been calculated with the method pre- 
ferably used at the clinic. 

My aim to render the statistics as far as possible uniform has 
necessitated a great deal of re-caleulations. My figures, therefore, do 
not always cover those of respective authors. To enable the figures 
I have submitted to be checked I have added to this work three detailed 
tables (A, B, C). In these will be found the primary figures as well 
as the percentage figures besides the publications from which the pri- 
mary figures have been collected. 
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The Results in Operative Treatment of Cancer of the Uterine Cervix 


In my tables (A and B) such statistics are included which give the 
results of the extended operations for cancer of the cervix, the ab- 
dominal and the vaginal 
Scuauta), either one of them or both. 


Less radical operations (for ex. total hysterectomy) do not yield nearly 
as good results as the extended ones and can therefore be disregarded. 


In case of there being several statistics from the same clinic I 
have only included the most comprehensive which has generally meant 
the last published. 


With regard to Bumm’s clinic, I have made an exception in table B in that 
Scuirer’s statistics from 1911—1913 has been included and not that by Pur- 
Live and Gornick (48) from 1913—1919. This is because the latter comprises 
a period when radiological treatment was mainly used and post-operative 
irradiation extensively employed. 


In estimating the absolute cure and the results in treatment of 
operable cases those operated upon by the abdominal route as well 
as those by the vaginal have, as already mentioned, been included 
among the number of patients applying for treatment, the number 
of operated cases and the number of recovered, even if at the clinic 
in question one of the methods only has been exceptionally used. 


This has been impossible, however, in FrAnz’s statistics. Among the num- 
ber of patients applying the author includes those vaginally operated upon but 
leaves them entirely out of account when submitting the recovery percentage. 
In consideration of a comparison between operative and radiological treatment 
a correction had been desirable; this is unfortunately impossible to do, however, 
as there are no statements at hand with regard to the vltimate fate of the vagi- 
nally operated cases. Similar is the case with THALER’s statistics where 30 abdo- 
minally operated cases have been included among the patients applying for treat- 
ment but later been disregarded. On deducting these 30 cases from the number 
of applicants the absolute cure would become 17.3 per cent instead of 16.8 per 
cent. Such deduction, however, can scarcely be considered right except under 
the presumtion that some of the 30 abdominally operated cases were alive and 
free from symptoms after five years. There is no statement, however, to that 
effect. 


In accordance with what has been stated above (p. 368), no deduc- 
tions have, if possible, been made for cases not admitted for treat- 
ment, those dead of intercurrent disease, those not traced or such who 
have refused operation. The latter category has been reckoned as 
inoperable in estimation of the operability-rate (comp. p. 368). 

Cases solely treated by irradiation have been deducted but this 
has been impossible to do with those who have been given post-opera- 
tive irradiation. 
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Statistical data pertaining to the absolute cure have been collected 
in table A and the result in treatment of operable cases in table B. 

Besides these I have also added table C, from which those figures 
appearing in previous tables are collected, giving the operability-rate 
and the primary mortality. 

Above I have held forth (p. 364) as an unconditional demand that 
our judgment of the operative treatment should be based on such 
results which experience for a succession of years has proved to be 
of lasting nature, and not upon temporary achievements. In view 
of this the number of years included in the reports has determined the 
numerical order of these. 


I. The Absolute Cure in Operative Treatment 


In table A only those statistics are included which present or per- 
mit an estimation of the absolute cure in the extended operation for 
cancer of the cervix. The statistics I have quoted number 20. 


It will be clear from the table that the statistics, with few exceptions, have 
been collected from the German-speaking countries. The reasons of this are 
several. One is that the extended operations have been worked out in Germany- 
Austria and there been used for a longer period of time than in any other 
country. In many places, as for example U.S. A., these operations probably 
began to be more extensively employed a few years before the radiological 
treatment became adopted, as was the case in Sweden. 

Another reason is — and this applies probably to England and France in 
particular — that each individual operator has his activities spread over seve- 
ral different hospitals, where cancer of the uterus is simultaneously operated 
upon by several operators. In this way it becomes impossible to estimate 
the number of patients applying in relation to the number of those 
operated upon for each individual operator. With regard to England WuiLson 
(70) also states that »gynecological work is spread over a large number of 
clinics of small or moderate size and the opportunities afforded to the indivi- 
dual operator are comparatively limited». Finally, it is of course so arranged 
in some places, especially in France, that operative gynecology is in the hands 
of the genera! surgeon, to whom perhaps this special subject cannot be of the 
same interest as to those who specialize in gynecology. 

My table includes two series of statistics from England, those af Witson and 
Berke.ry-Bonney. To the latter of these two the objection might be raised that 
the number of patients applying for treatment during the reported period 
is not actually stated. Considering the steadily increasing number of 
extremely advanced cases applying when the Middlesex Hospital became iden- 
tified with radiological treatment of cancer (comp. p. 366) this figure has been 
calculated by assuming that the operability-rate for the 100 cases reported was 
the same as that actually known from the first 70 cases. 

From U.S. A. I have included one series of statistics, that of Davis. True, 
that a great number of American authors have published their operative results, 
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among others Brerraver (7), Bovée (6), Copp (12), (14), (37), 
Nee. (44), Prrerson (46), Sampson (51), Taussie (62), but these publica- 
tions are mainly brief communications on preliminary results in a relatively 
small number of cases and do not pretend to include any statements concerning 
the absolute results after five years’ observation. 

The oft-quoted more extensive American statistics by Duncan (16), Jacos- 
son (35), Janeway (36) and Graves (30) are fairly incomplete statistical 
compilations from Europe and U. 8. A. and their percentage figures are cal- 
culated average figures. Marrz.torr’s (40) large statistics from Johns Hop- 
kins Hospital is a pathe-anatomical investigation where the cases have been 
collected in reference to their suitability for this purpose. 

I have been unable to find any complete statistics in French literature. 
There are several publications available, among others by Faure. In one of 
the most complete works (22) of this author he gives an account of 83 cases 
operated upon in the course of about 12 years. Of these 55 only had been under 
observation for more than three years. There are no data as regards 5-year 
cures, nor any referring to the number of applicants or operability-rate. 

As far as I have been able to gather from literature published in German, 
English or French, there seem to be no statistics from other countries fulfilling 
the above demands. 


With this detailed account of the operation statistics I have wished 
to emphasize that in our estimation of the absolute results of the ope- 
rative treatment of cancer of the cervix we must keep to these 20 sta- 
tistics, 17 of which are from the German-speaking countries and 3 (one 
of which with reservation) from the others. 

The statistics I have been quoting contain far from all statistics 
pertaining to the absolute cure in operative treatment of cancer of 
the cervix. There is a great number of publications, even such of 
recent date, which, in spite of the steadily emphasized demand for 
a 5-year observation time, for submission of the total number of pa- 
tients applying, for separation of cancer of the cervix from that of 
the body, for complete primary figures ete., are yet unsatisfactory in 
one or other respect. 

The validity of our conclusions would be jeopardized were such 
incomplete statistics and more or less odd figures to be included. I 
have therefore thought best entirely to disregard them. The reproach- 
less statistics I have quoted make up the material on which we 
must base our estimation of the absolute cure of the operative 
therapy. 

In examining table II we find that the absolute cure varies between 
3.4 per cent (Krénic) and 28.6 per cent (Bum). 

Neither the one nor the other of these figures can certainly be 
considered representing the average operation result. 

All in all the table represents 5,806 cases of cancer of the cervix 
with 1,111 cured, i. e. an absolute result af 19.1 per cent. 
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Table II 
Cancer of the uterine cervix. Absolute cure (without deductions) in extended 
operations 


Extracts from table A 


No. in | Op.-period | Number of 
tab. A | Years enna cured | 
1 13 386 26 6.7 
3 11 545 107 19.6 
4 Tmatmn (Gomaura). .. . 10 917 154 16.8 
5 SrgGEL (v. JASCHKE)......... 10 121 25 20.7 
6 10 225 42 18.7 
Eeur (Lasnarpt) 9 325 27 8.3 
8 STAUDE . 8 93 17 18.3 
9 | Métrer-Cariopa (Kronic, Freiburg) . 7 117 4 3.4 
10 GaypouL and Scumipt (Hormerer) 6 213 43 20.2 
11 Gigsecke (STOECKEL) ..... 6 350 86 24.6 
12 | .... . 5 265 54 20.4 
13 | Scuwerrzer (ZWEIFEL). ....... 5 435 120 27.6 
14 | BERKELEY and BoNNEY........ 4/2 | 160 39 | 24.4 
15 (v. 31/2 53 14 26.4 
16 | Franz (Jems)... 2"/2 120 33 27.5 
47 | Franz 143 40 28.0 
18 | Bumm and ScHirek ......... 2 234 67 28.6 
| 20 | Busse (KrOniG, Jena) ....... | 79 
806 111 | =191 


The absolute result amounts to 18.7 per cent if the average figure 
is calculated from the eleven largest statistics, those where the number 
of applicants has been at least 200 cases. 

If in calculating the average results one wishes strictly ‘to keep to 
such results which in respect to their durability have been tested for 
a long time, avoiding all that may possibly be considered of more 
temporary nature, the statistics from no. 16 ought not to be included. 
The results here have been tested for 2?/, years or less and therefore 
refer also mostly to a smaller number of cases. From reasons stated 
above (p. 371) no. 14 should perhaps also be excluded. The remaining 
eases would then number 5,024 with 905 recovered, i. e. 18.0 per cent 
absolute cure. 
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Of the statistics included in the last estimation three (no. 1, 7 and 9) 
show considerably worse results than the others. If in calculating 
the average figures one would permit oneself to exclude these three 
sets of statistics we get, of 4,196 patients applying for treatment, 848 
recovered or 20.2 per cent. 

All such calculations can of course be made subject to criticism. 
It has only been my aim to show that even by using different modes 
of calculation about the same results are obtained, namely an abso- 
lute result of between 18—19 per cent and that the highest average 
figure for the absolute cure that can be got out of statistics hitherto 
published, is 20.2 per cent. 

It would seem of importance to draw attention to this as well 
as emphasizing that this average figure refers to operators, most of 
whom have had particular experience of the operations in question 
and who belong to the world’s foremost operators on this subject. 

Many surgeons, perhaps most of them, will no doubt have to be 
content with a more modest result. 


Il. The Results with Operative Treatment of 
Operable Cases 


With few exceptions such statistics only are included in table B, 
which give the results in operable and border-line cases, the opera- 
bility-rate and the primary mortality. For the two last items the 
reader is referred to table C. 

From reasons stated above (p. 367) a fully satisfactory comparison 
between the results of operative and radiological treatment in the 
operable cases is not possible for the present. In addition cal- 
culation of the results in the operable cases necessarily presupposes 
these cases to be picked out from the statistics, a mode of procedure 
always leaving room for a certain amount of bias and tending to 
deprive the conclusions of their full evidence. 

Here, too, the lowest recovery figure comes from Kroénic at Frei- 
burg (5.5 %). Zwerret has the highest figure with 47.8 per cent. 

From the following tabulation it is clear that the total number of 
statistics include 3,659 cases with 1,303 cured, i. e., on an average, 
a cure of 35.6 per cent. 


Ul. The Primary Mortality. 


To obtain an average figure for the primary mortality I have added 
together the number of operated cases and the number of dead in 
table C. 
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Table III 


The results in operable cases (without deductions) in extended operations for 
cancer of the cervix 


Extracts from table B 


| + 
No. in | Aether period Number of} | Recovery 
| Years | (recovered) % 
| 

1 13 84 26 30.9 
450 186 41.3 
343 107 31.2 
7 (v. JasGHER). . . 10 84 25 29.8 
8 10 96 42 | 43.8 
9 Eeur (LABHARDT) 9 165 27 16.4 
10 CULLEN . 8 26 7 26.9 
11 STAUDE . 8 58 17 29.3 
12. | UncKELL (FERLING) 7 51 1 13.7 
13 Miter (Kroénic, Freiburg) . 7 73 4 5.5 
14 | Ketty and Neen ..... 7 82 18 21.9 
15 | Gaypovun and Scummpr (HormetEr) 6 125 | 43 34.4 
16 GiESECKE (STOECKEL) 6 243 86 35.4 
17 DODERLEIN ....... 5 167 54 32.8 
18 ScHWEITZER (ZWEIFEL). ....... 5 251 120 | 47.8 
19 (Franz, Berlin). ......./] 4 296 133 41.9 
20 Scumipt (v. FRANQUE) . . -| 34s 36 14 38.9 
21 Scuirer (Bumm)... . 3 179 77 43.0 
22 2"/2 87 33: | 987.9 
24 | Busse (Krénic, Jena) ........ 1'/2 59 19 | 32.2 

— | 3659 1303 | = 35.6 


In so doing I have left out statistics no. 7, 19 and 20, the two first 
because primary data are lacking and no. 20 from reasons stated in 
the last column in table C. 

The operated cases in the remaining reports number 3,257 with 
559 primary deaths, an average primary mortality, therefore, of 17.2 
per cent. 
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Table 1V 
Primary mortality in extended operations for cancer of the cervix 
Extract from table C 


Author 
13 | 73 29 
14 82 22 
15 | Gaypoun and .......... 125 18 
17 DODERLEIN. ... . 167 32 

3 257 559 17.2 % 


The Results in Radiological Treatment of Cancer of the Uterine Cervix 
A. The Results at Radiumhemmet 


The statistics from Radiumhemmet submitted here in table VIb 
(see p. 381) comprises a period from 1914 to 1921 inclusive and is 
terminated on Dee. 31, 1926. 

All cases of cancer of the cervix primarily treated with radium at 
Radiumhemmet 1914—1921 have been included. None of the cases 
treated have been excluded, even such cases being included who have 
had a single application only with a palliative purpose or on huma- 
nitarian grounds, or those who have interrupted the treatment. Re- 
currences after radical operation and operated cases, treated pro- 
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phylactically, have not been included in the statistics. Patients treated 
prior to 1914 have not been included. 

During these years, at the time when Forsse.t (23) was engaged with ela- 
borating the technique, this varied considerably and it was first towards the 
end of 1913 that Forsse.u had arrived at a technique which we ever since have 
followed without any essential alterations. 

Cases treated later than 1921 have not been included. All cases 
in the statistics, therefore, have been under observation for five years 
after treatment. 

Patients not admitted for treatment, either from lack of aceecommoda- 
tion at Radiumhemmet or because of the condition of the patient 
being too bad for allowing any treatment, are not included in table 
VI b. 

The same category is not included in our previously published statistics 
but has there been mentioned separately. I have followed the same mode of 
procedure here to enable those interested to make a comparison between our sta- 


tistics of older date and that presented here. Table V shows the number and 
distribution of these cases. 


Table V 


Cases of cancer of the cervix at Radiumhemmet 1914—1921 not admitted for 
treatment 


Number of| Not 


Teer applicants | admitted % 

543 41 = 7.6 


Thanks to the excellent control organisation at Radiumhemmet and 
the interested work expended by Matrons in charge and the secretarial 
staff we have been able to follow up all our patients. There are 
thus no non-traced patients in our statistics which comprises 100 per 
cent of all treated. In no small degree is this attributed to the prive- 
lege extended to Radiumhemmet by the Swedish Government in that 
journeys free of cost have been granted our poor patients to and 
from Radiumhemmet. 
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The first column in table VI b (p. 381) gives the number of cases, 
treated during each year of the period 1914—1921, the following co- 
lumns the number of cases free from symptoms 1, 2, 3 ete. years after 
the radium treatment. 


By freedom from symptoms we mean that the patients have no subjective 
complaints and show no signs of cancer. Naturally doubt may sometimes 
arise as to how a particular case has to be interpreted. Especially during the 
first years after treatment it is often very difficult to recognize whether a 
swelling or even a superficia! necrosis be due to cancer or to an inflammatory 
reaction. Mistakes, therefore, may occur but happen only occasionally 2—3 
years after the treatment. 


Patients having died of intercurrent disease are reckoned as having 
died of cancer, even when cancer was found to be absent at the post- 
mortem examination and even if clinical cure had been established 
for several years previously. 


The following intercurrent deaths have occurred among patients who at 
the time of death were clinically free from symptoms of cancer of the uterus: 

1. Journ. 309/1914. Died of cancer of the stomach more than five years after 
the treatment. On examining the pelvic organs from the laparotomy 
wound at the operation on the stomach no cancer could be detected in the 
pelvis. 

2. Journ. 8/1914. Died more than 9 years after the treatment from incarce- 
rated hernia (Nyképing’s hospital). 

3. Journ. 215/1915. Died of heart-failure more than six years after the treat- 
ment. 

4. Journ. 36/1915. Died of cancer of the stomach more than six years after 
the treatment. At the ventricular operation there were no signs of cancer 
of the pelvic organs (Dr. R. Dam). 

5. Journ. 242/1915. Died of diabetes more than nine years after treat- 
ment. 

6. Journ. 14/1918. Died of cerebral haemorrhage(?) more than three years 
after the treatment. 

7. Journ. 17/1918. Dead within one year after the treatment, probably from 
cardiac insufficiency, two days after examination at Radiumhemmet had 
revealed freedom from symptoms from the pelvis. 

8. Journ. 44/1910. Died of acute pneamonia more than three years after 
the treatment. No signs of cancer were found in the pelvis at the post- 
mortem examination (Dr. ReuTERvALL). 

9. Journ. 7/1919. Died of cancer of the tongue and lues more than four years 
after the treatment. 

10. Journ. 47/1919. Died of heart-failure more than six years after the treat- 
ment. 

11. Journ. 65/1919. Died of septic angina more than six years after the treat- 
ment. At the post-mortem examination (Prof. HEnscHEN) no signs of 
cancer detected. 

12. Journ. 110/1921. Died of heart-failure more than three years after the 
treatment. 


Case 6, 7, 8, 9 and 12 only have a bearing on the 5-year result. 
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The diagnosis has bee icroscopically verified in far ‘eates 
The diagnosis has been microscopically verified in far the greatest 
number of cases. 


Because of the fact that all cases transferred to Radiumhemmet had been 
examined by a gynecologist or a surgeon previous to their admission it was 
not always considered necessary to perform a microscopical examination. This 
holds good particularly for the first years embraced by this report when the 
Hospital had no facilities of its own for microscopical examinations. Sub- 
sequently a biopsy has as a rule been done; from various reasons, however, there 
have been a few exceptions from this rule. 


During the period 1914—1921 microscopical examination is lacking 
in 68 eases in all. Of these 58 have died of cancer, one in cerebral 
haemorrhage within four years after the treatment and one has deve- 
lopped cancerous metastases in the bony system. The remaining 8 
cases have been free from symptoms for more than five years. Five of 
these have been sent to us from gynecological university clinics, two 
from gynecologists in private practice and one from a country hospital. 


1. Journ. 9/1914. Abundant irregular haemorrhages for several months. 
Offensive discharge. Lost 8—9 kg. in weight. Cauliflower tumor, the 
size of a plum, involving the left and posterior vault, ulcerated and slightly 
bleeding. 

Journ. 2/1914. For the last six months irregular haemorrhages and bloody 

discharge in the menopause. Cauliflower tumor, partly filling up the 

vagina, 5—6 em. long and 4 finger-breadths in width. 

3. Journ. 8/1914. Continuous abundant haemorrhage for 2 months. The an- 
terior lip entirely ulcerated. The ulceration partly involves the right vault, 
and is laterally bounded by nodules as large as almonds. Small nodules 
partly superficially ulcerated are spread over the anterior vaginal wall. 

4. Journ. 46/1917. Coitus-haemorrhage in the menopause for the last year. 
Blood-mixed discharge for the last five weeks. Sudden haemorrhage. 
Crater in the top of the vagina and in the left parametrium, this being 
involved and nodulous as far as the pelvic wall. 

5. Journ. 15/1918. Continuous periodically abundant haemorrhage for over 
a month. Cervix as large as a hen’s egg and nodular. Hard tumorous 
masses behind the vaults and in the left parametrium. 

6. Journ. 50/1920. Offensive discharge for a year. Pain in the left hip. 

Friable, disc-shaped ulcer at the site of the anterior lip and for some 

distance down into the vagina. 

Journ. 55/1921. For the last six months slight bleedings in the menopause. 

Pain in the left hip and leg. The greater part of the portio replaced 

by an ulceration extending down on the posterior vaginal wall. Left 

parametrium involved. 

8. Journ. 114/1921. Offensive discharge for the last two months, now 
and then mixed with blood. Cauliflower tumour, entirely involving the 
vaults. 


In seven of these eight cases no biopsy has been done. It is fairly 
evident from this that neither the specialist referring the patient to 
us nor the gynecologist at Radiumhemmet has been in doubt as to 
Acta Radiologica. Vol. VIII. 
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the diagnosis. Nor does the clinical picture seem to leave room for 
any doubt. Under such circumstances it seems to me wrong to exclude 
these cases, mostly referred from gynecological university clinics, 
from the statistics. With regard to case 5, however, 1 have my 
doubts. This patient had been curetted on admission. But on examina- 
tion of the curetted masses (at a later date), however, no signs of 
cancer could be found. True, that this by no means excludes the possi- 
bility of cancer but as in addition the tumor was not ulcerated, I have 
entirely left it out of account. 

Among the cases included in the statistics there are 18 cases who 
after radiological treatment have been submitted to abdominal hyste- 
rectomy on account of local recurrence or incomplete healing. In case 
of local reeurrence after radium treatment or in ease of intractable 
local suspicious changes remaining we as a rule suggest to the pa- 
tient to undergo operation, provided the case be operable. Of cases 
thus operated upon during the period 1914—1921 four are alive and 
free from symptoms five years or more after the operation. 

Although these cases are certainly to be recorded as recovered it 
seems to me that, in consideration of the fact that we are dealing 
with a comparison between operative and radiological treatment, they 
should be excluded, being not merely recovered by virtue of radiolo- 
gical treatment. In calculation of the recovery percentage, therefore, 
I have not taken them into account (comp. p. 381); three of them, 
operated upon on account of recurrences (one 1915, one 1917 and one 
1920), are excluded from the recovered cases and the fourth, having 
undergone a pre-operative treatment (1920), is excluded from the 
number of applicants as well as from those recovered. 


Table VI a 
Survey of all cases of cancer of the cervix treated at Radiumhemmet 1914—1921 


Number Border- | 


» : In- | 

Year — | Operable % baal % operable| 
3 | 115 2 77 | | 808 
40 1 2.5 3 7.5 36 90.0 
47 3 6.4 4 8.5 40 85.1 
CBee 63 7 11.1 4 6.4 | 52 82.5 
41 5 12.2 4 9.8 | 32 | =78.0 
76 18 23.7 5 6.6 53 69.7 


Se eee eee 96 30 31.3 9 9.4 57 59.4 
1921 . 


502 108 21.5 37 7.6 357 |= 71.1 
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Operable and border-line cases added together make up 29.1 per 
cent. After the above deductions the corresponding figure is 28.8 per 
cent and if including the non-admitted cases 26.6 per cent. 

During the period 1914—1921 502 cases in all of cancer of the 
uterine cervix have been treated at Radiumhemmet. 


In a previous publication (32) the number of cases has been stated to 
be 505. Three of these cases, one from 1919 and two from 1921, have on 
revision of the statistics at a later date been transferred to the group of 
cancer of the body or vagina. Their inclusion in the statistics in the above 
mentioned publication does not influence the 5-year result as submitted there. 
The same statistics also included cases operated upon after radiological treat- 
ment and recovered as well as the above mentioned doubtful case, here excluded, 
previously included among the recovered. 


I. The absolute results with radiological treatment at Radiumhemmet 
Table VI b 


The course of recovery of all cases of cancer of the cervix admitted for treat- 
ment at Radiumhemmet 1914—1921 


Number Free from symptoms after years 
Year of cases 

treated/ 4 2 3 | 4 | 5 | | 
2 12 | 462 9 | 346) 8 | 308) 7 | 269 7 | 26.9) 
ae 40 | 15 | 375 14 | 350/ 13 | 825| 13 | 325| 13| 32.5) 
47 8 170) 4 | 85) 4 | 85) 4 | 85 4 | 8.5| 
68 | 20 | 13. | 26) 10 | 10 | 143) 
41 19 | 463] 15 | 366/ 18 | 317, 12 11] 268! 
76 | 29 | 882) 2% | 24 | 21 | 276 20 | 26.3 
9% 40 | 417| 31 29 | 302) 28 | 2%) 271) 
| 54 | 478 | 44 | 389 36 | 31.9 | 30 | 265| 27 23.9) 


Of 502 cases radiologically treated there are 117 alive five years 
after the treatment, i. e. 23.3 per cent. 

On deducing from these 502 cases treated the above mentioned pa- 
tient (p. 380) pre-operatively irradiated as well as the case considered 
as doubtful (p. 380) there remain 500 cases. 

If further from the 117 recovered cases deduction is made of the 
four cases operated upon after radiological treatment (p. 380) and the 
doubtful case (p. 380), there remain 112 eases. The result would then 
be 112 recoveries out of 500 cases treated, i. e. 22.4 per cent. If 
finally the recovery percentage is calculated on all patients applying 
for treatment, that is to say, if the non-admitted cases are included, 
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the absolute result amounts to 112 cases recovered of 541 applicants, 
i. e. 20.7 per cent. 

Although it has been necessary to refuse treatment to a consi- 
derable number of cases on account of lack of accommodation and in 
spite of that their inclusion in the statistics is contrary to the usual 
practice in radiological statistics, they have nevertheless been included 
here in order to eliminate every possible criticism as to having presen- 
ted the results too favourable. 

20.7 per cent is the lowest figure that can be obtained from the 
statistics from Radiumhemmet, including non-treated cases, cases treated 
with a palliative and humanitarian purpose and those dead of inter- 
current disease but with exclusion of operated cases. 

It should be pointed out here, however, that this recovery figure, 
neither, quite corresponds to what we probably are able to achieve 
with our present technique. Because we have not taken into considera- 
tion the fact that during two of the eight years comprised by the sta- 
tistics we have had a considerably worse result than during the 
other six. 

Below will be stated the 5-year result for each year in the period 
1914—1921, as evident from table VI b: 


> 


While the recovery percentage in most of these years amounts to 
between 23.9 and 32.5 per cent, it is for 1916 and 1917 8.5 and 14.3 per 
cent respectively. In a previous publication (32) I have shown by 
figures that the worse result during 1916 and 1917 was probably due 
to the fact that a relatively great number of patients had not been treated 
quite in accordance with our routine method. 

lf disregarding 1916 and 1917 the recovery figure for the treated 
cases (after deduction of the operated cases and the doubtful case) 
would amount to 100 recovered of 390 treated, i. e. 25.6 per cent in- 
stead of 22.4 per cent. 

The irregularities in the treatment can partly be ascribed to a far 
too great influx of patients in relation to accommodation available and 
to the quantity of radium that could be disposed of. 

The cause, however, is probably in no small degree to be ascribed 
to my lack of experience of radiological treatment at the time when 
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ForssELt from including 1916 entirely left the gynecological treatment 
in my hands. Although, on the whole I seemed to follow the same 
principles as ForsseLt (23), my relatively small deviations from the 
elaborated technique are clearly visible in the results. 

This is well worth remembering as it shows that experience and a 
minute attention to technical details are necessary conditions for 
attaining a good result with radiological treatment. 

Out of 502 treated patients 8 have died in immediate connection 
with the treatment. The primary mortality, without deductions, is 
therefore 1.59 per cent. 

Corresponding figures for the 10-year period 1916—1926 are 1,017 
treated patients, 20 primarily dead, 1.97 per cent primary mortality. 


II. The results with radiological treatment of operable cases at 
Radiumhemmet 
Table VII 


The course of recovery in all border-line cases and operable cases of cancer 
of the cervix admitted for treatment to Radiumhemmet 1914—1921 


Number Free from symptoms after years 
Year of cases 
| 

1914-1918. . .| 36 | 22 | 611! 18 | 16 | 15 | 15 | 417 
i919... ...| 2 | 15 | 13 | 12 | 522] 11 | 10 43.5 
19290. .....| 389 | 27 | 692) | 590] 23 | 590] 22 | 22 | 564 
.....| 47 | 38 | 702| 27 | 24 | a | 447/| 20 | 426 


During the period of 19141921 145 operable and border-line cases 
were treated at Radiumhemmet, of which 67 have recovered. 

After deduction of the operated cases, as mentioned above on page 
380, all operable prior to the commencement of the radium treatment, 
there remain 64 recovered of 144 cases treated, i. e. 44.4 per cent cure 
among operable and border-line cases. 

If disregarding also here the figures for 1916 and 1917 the figures 
would be 126 treated cases with 60 recovered, i. e. 47.6 per cent. 
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5-year results with radiological treatment of cancer of the cervix 
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Radiological Treatment at 
Clinies abroad. 


between the 


Table VIII 


In table D, of which the subjoined table VIII is an extract, I have 
collected the most important of the hitherto published results in radio- 
logical treatment. 

The numerical order statistics has been determined 
by the number of operable cases (see table D) beginning with that 
including the highest number (51 %) and ending with those including 
solitary cases only or no operable cases. For the sake of comparison | 
have included in the table the statistics of Radtumhemmet. 


Extract from table D 


table D | Author | | 

1 | Scnutre (Baiscn) . 1924 198 28 14.1 
2 | Kenrer. . 1922 129 35 | 
3 Recaup. . 1926 201 2 | 124 
4 and Voitz (DODERLEIN) 1925 1 068 142 133 
5 BERGER (Kr6On1G) 1922 76 6 7.9 
6 EyMER (MENGE) . 1926 203 51 25.1 
7 Radiumhemmet 1927 500 112 22.4 
8 Warp and Farrar 1926 76 17 22.4 
9 Heaty (Mem. Hosp.) . 1924 155 14 | 9.0 
10. | Winrz 1925 415 
11 | Scumirz.. . 1925 103 15 | 14.5 
12. Scnweirzer (ZwEIFEL) . 1921 49 4 8.2 
13 Ciarck and BLock 1924 144 1 | 10.4 
1922 58 12 | 207 
15 | (ScHauTa) 1921 58 14 24.0 
17 Wisrer (Weper) 1923 48 4 | 88 

3512 = 163 


The majority of cases has been treated by radium or radium and 
roentgen-rays in combination, in one statistics (WinTz) treatment by 
roentgen-rays has been preferably used. 

As seen from the table six statistics only present a greater number 
of cases (about 200 or more), more than half include less than 150 
cases and seven less than 100 cases. 
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As will be evident from table E, in 14 of the 17 statistics two- 
thirds or more of the treated cases are inoperable. 

The table includes 3,512 cases in all, of which 571 are recovered, i. e. 
16.3 per cent. This figure agrees with that similary calculated by 
Voutz (74) (1,823 eases of which 309 recovered, 16.9 per cent). 

It must be definitely emphasized that this average figure for the 
recovery after radiological treatment is not comparable with the ave- 
rage recovery figure obtained for the operative treatment. To that 
the differences in the initial material are far too great. And yet the 
difference in the result is not great, 18.7 per cent for operative and 
16.8 per cent for radiological treatment. 


Table IX 

5-year results with radiological treatment of cancer of the cervix in operable 
and border-line cases 

Extract from table E 


} | Number of 
No. in Aoathexs operable and) Number of | Recovery | 
table E border-line recovered percentage | 
cases 
1 Scuutte (BaiscH). ... . 101 24 23.8 
| 2 KEHRER ..... 59 24 40.7 
4 ScHoLTEN and (DODERLEIN).... . 357 110 30.8 
63 35 55.6 | 
i 22 6 27.3 
| 12 | Scmweirzen (Zweiret) 25.0 
960 335 34.9 


The table shows that one clinic only (DépErLErN) has so far been 
able to submit a number of operable cases, exceeding 200. After this 
clinic there is Radiumhemmet with 144 cases, Batscu with 101, but most 
uf the others with a number much below 100. 


Operative or Radiological Treatment of Cancer of the Uterine cervix? 
From my previous calculations from table A and VIb (p. 372 and 
381) the following figures are obtained pertaining to the absolute re- 
sults in the treatment of cancer of the cervix. 
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With operative treatment (from table A): 
average figure caleulated from 14 series of statistics 
(an operation period of at least three years) . . 18.00 per cent. 
average figure calculated from all.20 series of statistics 19.1 
average figure calculated from the 11 best of 14 above 


With radiological treatment at Radiumhemmet (from table VI b): 
Caleulated from the number of patients applying for 

‘aleulated from the number of treated patients . . . 22.4 
calculated after exclusion of the years 1916—1917, 

when the treatment was not methodically carried out 25.6 


It will be clear from this comparison that the highest average fi- 
gure for the absolute results with operative treatment that can be 
reasonably extruded from operation statistics hitherto published does 
not quite reach the lowest figure that can be reasonably extruded from 
the statistics from Radiumhemmet. ; 

Before drawing any conclusions as regards these figures we must 
now very carefully note the marked differences in the initial material. 
In the statistics of Radiumhemmet the operable and border-line cases 
amount to 26.6 per cent (comp. p. 381); in two thirds of the opera- 
tion statistics the corresponding figure is 58.6 % or more. Bearing this 
strictly in mind it seems to me not too bold a conclusion that the radio- 
logical treatment, as practised at Radiumhemmet, in respect to the 
absolute results obtained in the treatment of cancer of the uterine 
cervix, is superior to the operative treatment. 

In forming this conclusion the following points have not been taken 
into consideration: 

a) that the results have been obtained with very much less risk, 

b) that the technique in radiological treatment must be assumed 
having considerable possibilities of development, whereas the opera- 
tive technique has probably reached its climax, 

c) that the morbidity in operative therapy is greater than in radio- 
logical treatment lege artis, 

d) that the inconvenience to the patient caused by the inroad itself 
at radiological treatment is incomparably much less than at operations, 
and finally, 

e) that the palliative effect of the radiological ‘treatment in those 
vases not remaining healed for five years, is an exceedingly important 
factor to the advantage of that treatment, 
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ad a) The lesser risk in radiological treatment is evident from the 
fact that the primary mortality in the statistics from Radiumhemmet 
is 16 per cent but in the operation statistics on an average 17.2 
per cent. 

It is certainly true that the primary operative mortality can, in clever 
hands, be pressed down very considerably and naturaily must be less from 
the moment one gives up operating upon the so-called border-line cases. But, 
it must not be forgotten, on the other hand, that the great technical dexterity, 
necessary for obtaining a relatively low primary mortality in the extended 
operations, can only be attained after a long and no doubt fairly dearly 
acquired experience. 


ad ¢) Only a few statistics give a statistical account of the mor- 
bidity at operations. The following may serve as examples: 

Davis (15) relates that of 17 primarily healed, abdominally operated cases 
four developed urinary fistulae and another four cases developed pyelitis, 
thrombosis, cystitis and suppuration, respectively. 

GaypouL and Scumipr (28) relate from Hormerer’s clinic five cases of 
damage to the urinary tract among 50 abdominal operations. 


The more serious complications arising at radiological treatment 
are made up of rectal damage and septic conditions. 

In radiological literature of older date recto-vaginal and vesical 
fistulae were often mentioned. With increasing experience they have 
become more and more infrequent. 

Among the 502 cases at Radiumhemmet from 1914—1921 54 cases 
in all of rectal reaction have been observed. The subjective complaints 
(tenesmus, pain, bleeding from the bowel, impaired general condition, 
fever) were slight in 31 cases, more severe in 9 cases, very severe in 
14 eases; of these 10 oceurred before 1920, 2 in 1920 and 2 in 1921. 
The changes present — from oedema of the mucous membrane, indi- 
ration of stenosis and superficial erosions up to larger ulcerations or 
possibly fistulae — were slight or none in 36 cases, consisting of ulce- 
ration in 13 eases and fistulous formation in 5 cases. 

Of cases with ulceration none occurred in 1921, 3 in 1920 and the 
rest during 1914—1919. One fistula was observed in 1921, one in 1919 
and the rest during 1914—1918. Ulcerations heal without permanent 
complications, the fistulae only (in our material 1 %) result in per- 
manent inconvenience. 

The severe septic cases and those of peritonitis are among those 
producing the primary mortality. Severe and prolonged cases of pelvic 
peritonitis, not ending in death, have occurred 16 times, of which 7 
during 1914—1915, during the following six years 9 times. 

ade). The palliative effect of the radiological treatment at Ra- 
diumhemmet will be evident from the following survey of 375 inopera- 
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ble cases from the period 1916—1922 (previously published in Brit. 
Med. Journ. Nov. 1925). 


Suffered from bleeding at the commencement of treatment. . 342 cases % 

Of these were rendered free from symptoms ....... 308 » 90.1 

for more than six months. 61.7 

Suffered from discharge at the commencement of treatment . 336 

Of these were rendered free from n> 

for more than six months...--.......... 66.0 

for more than 20.7 

Suffered from pain at the commencement of treatment .. . 234 

Of these were rendered free from symptoms ....... 125 » 53.4 

fur more than six months. ............+5 53.6 

of these improved ‘for more than 6 months... .. . 25.0 

Rendered fit for work. . . 

for more than six months. ............. 62.2 

Unfit for work remained ................ » 384 


For a statistical comparison to be made between operative and ra- 
diological treatment in operable cases there is, in my opinion, scarcely 
sufficiently large statistics available, so far radiological treatment is 
concerned. 

The same value, therefore, can by no means be attached to such 
a comparison as to that above made concerning the absolute results. 

The calculation I made (p. 374) of the average figure for the results 
in operative treatment showed it to be 35.6 per cent. The results at 
Radiumhemmet with radiological treatment of operable and border- 
line cases 1914—1921 shows the corresponding figure to be 44.4 
per cent. 
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If disregarding, from reasons already stated, the years 1916 and 
1917, the recovery figure at Radiumhemmet comes to be 47.0 per cent. 
Of all operative statistics in table B there is one only (no. 18, from 
ZWEIFeL’s clinic) arriving at a similar figure, namely 47.8 % per cent. 
All the others show a lower figure and in 17 of the 24 statistics the re- 
covery figure is lower than 40. On the other hand, in table E there are 
no less than 4 of the 12 radiological statistics able to show a result with 
radiological treatment of operable cases of 50 per cent, up to 55.6 per 
cent (Eymer, nr. 5). Should we, with due reservation for the relatively 
small number of cases radiologically treated, venture upon some con- 
clusion it would seem as if the superiority of radiological treatment 
was more in evidence in the results of the treatment. of operable cases 
than it was in the absolute results. As long, however, as no larger 
material is available for comparison, this question must be referred 
for future consideration. 

It will be clear from this comparison that not only inoperable cases 
should be referred to radiological treatment but also such cases, in 
which according to experience operation yields a doubtful result and 
is associated with great risk, that is to say, the so-called border-line 
cases. 

Whether also the earliest cases, carcinomata strictly limited to the 
cervix, should be treated by irradiation or operation cannot with 
certainty be ascertained from the statistics hitherto presented. 

On the other hand, figures so far available leave no evidence what- 
ever in support of the assumption that operative treatment in these 
eases would attain more than radiological. 


Dépertemn (18) has in those cases within group I, where the treatment has 
been methodically carried out, obtained 74.8 per cent recoveries. 


I have attempted to sift the »early» cases from the statistics of 
Radiumhemmet. To pick out such a group of cases, not previously 
classified, can scarcely be done in a fully objective manner. To secure 
this being done with as little bias as possible, I so arranged that all 
eases that might possibly be conceived as early were collected in the 
first place. Subsequently, guided by data of admission but without 
knowledge as regards the ultimate result, Dr. P. WerrerpaL was good 
enough to undertake a further sifting. My list originally included 57 
eases. Of these Dr. Wrrrerpat struck off 14 without hesitation. 

Of the remaining 43 cases 27 have recovered and 16 have died, 
i. e. a recovery percentage in our early cases of 62.8%. This figure 
must be accepted with great caution. 
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Chapter II. Cancer of the Uterine Body 


As compared with cancer of the cervix cancer of the body is a 
relatively uncommon complaint. In most statistics cancer of the body 
makes up 10 per cent or less of all cases of uterine cancer, in a few 
of them only (Marrmt.ier, A. Mayer) about 20 per cent. It follows 
from this that the number of cases of cancer of the body at the dispo- 
sal of the individual operator or radiologist must be relatively small. 
In many cases it is really far too small for any statistical calculations. 
The primary as well as the ultimate result of operation in cancer of 
the body is very much better than that in cancer of the cervix. It is 
probably owing to these two factors, the less frequent occurrence 
and the relatively good prognosis, that cancer of the body has been 
subject to a less amount of interest and that the statistics generally 
deal with a small number of cases and not infrequently are exceedingly 
poor in respect to completeness of the figures submitted. 

In examining a little more closely the operation statistics it will be 
found that the recovery figure of 80 per cent or above, fairly usually 
given in textbooks of older date, has been caleulated on a bare number 
of 10 cases, even off and on after deduction of those dead primarily 
or in intercurrent disease, ete. The absolute results have, as a rule, 
not been submitted. 

In other words not very much is gained by trying to deduce some- 
thing definite from the statistics in regard to the absolute results 
and the result in operative treatment of operable cases of cancer of 
the uterine body. 

Radiological statistics are also concerned with a relatively small 
number of cases treated, even if generally more completely published. 

Similar to what was the case with carcinomata of the cervix the radio- 
logical statistics include a considerably greater number of inoperable 
cases than the operation statistics. In the operation statistics that I have 
submitted in table G, the operability-rate varies between 80—-100 
per cent in six statistics and between 62—75 per cent in three. The 
material at Radiumhemmet (table XIT) includes 54.4 per cent operable 
cases or, if counting the clinically operable only, 19.6 per cent. 

In arranging the statistics I have as far as possible followed the 
same principles as in the carcinomata of the cervix (see p. 367). No other 
statistics, however, have been included, than those relating at least 
20 cases. 

In adjoined tables, F, G, and H, the primary figures will be found, 
from which I have caleulated the percentage figures. 

No distinction has been made either between different methods of 
operation or between different forms of radiological treatment. 
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The Result in Operative Treatment of Cancer of the Uterine Body 
I. The Absolute Results with Operative Treat- 
ment 
Table X 


Cancer of the uterine body. Absolute results without deduction with operative 
treatment 


Extract from table F 


No in period Number of| Number results 
table F applicants | recovered 
Years 

2 11 132 56 42.4 

3 9 38 21 55.3 

4 | Werpet (WERTHEIM) . 9 43 22 51.2 

5 ZURHELLE (FRITSCH) . 9 33 12 36.4 
6 Mi (KRONIG) . 7 22 13 59.1 

-- 318 136 = 42.8 


In the above table such statistics only have been included where the 
primary figures, on which the calculation of the absolute results has 
been based, are related. In such statistics, where this is not the case, 
it is often impossible to verify whether the recovery figure has been 
calculated with or without deduction. From that reason, for example, 
OELTJEN’s (45) statistics from DépERLEIN’s clinic (31.8 % absolute cure) 
and Srecei’s (60) from v. JAscHKn’s clinic (55.5 absolute cure) have 
not been included. 

It will be clear from the table that the absolute results vary be- 
tween 24.0 per cent (Witson) and 59.1 per cent (Krénie). The table 
comprises altogether 318 cases with 136 recovered, i. e. an average fi- 
gure for the absolute results of 42.8 per cent. 


ll. The Results with Operative Treatment of 
Operable Cases 


From the same reasons, as stated above in regard to the absolute 
results, the following statistics have not been included in table XT: 


(DépERLEIN). .......... per cent relative cure. 


According to table XI the result varies between 38.7 per cent (W1L- 
son) and 85.7 per cent (ZwerIreL) and shows 323 operated cases, of 
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Table XI 


Cancer of the uterine body. Results (without deductions) with operative treatment 
of operable cases 


Extract from table G 


Op.- 


Years | 
| 

1 | 27 42 30 714 
ere 13 31 12 38.7 
Ale” 9 30 21 | 70.0 
5 WEIBEL (WERTHEIM)... ol 9 43 22 51.2 
6 ZURHELLE (FRitscH) ......... 9 2h 12 | 48.0 
7 (KrOniG) ...... | 7 22 13 59.0 
8 | Zweiren = 28 24 85.7 

| oo 323 190 | =588 


which there are 190 recovered, an average figure for the result in 
operative treatment of operable cases of 58.8 per cent. 

It will be noticed that it is only one series of ‘statistics of all those 
submitted with primary figures that comes up to the oft-related reco- 
very figure of 80 per cent. 

‘ The primary mortality is, on an average, about 10 per cent. 


The Results at Radiumhemmet in Radiological Treatment of Cancer of the Uterine Body 


The statistics from Radiumhemmet includes all cases treated from 
1913 to 1921 inclusive. Similar to what was the case with the statistics 
pertaining to cancer of the cervix cases treated palliatively or on hu- 
manitarian grounds have been included, and those dead of intereur- 
rent disease have been reckoned as dead of cancer. We have been 
able to follow up all the cases. Three cases who were found not to 
recover with radiological treatment were subsequently operated upon. 
These have, from the date of operation, not been included among the 
recovered. One case only among the total number of applicants has 
not undergone any treatment. 

The diagnosis has been microscopically verified except in two ca- 
ses; these were both advanced cases with metastases in the vagina and 
died of cancer within one year after the treatment. 

The total number of cases treated is 46. Their distribution over 
the different years will be clear from the subjoined table. 
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Table XII 


Total number of cases of cancer of the uterine body admitted for treatment to 
Radiumhemmet 1913—1921 


| Technic- Clinic- 


In- 
1914 1 0 1 0 
1916 4 1 1 | 2 
5 3 me | 
3 1 0 2 
46 16 34.8 9 19.6 21 | «(457 


It will be seen from the table that the operable cases are divided 
into two groups, the clinically and the technically operable. To the 
latter group have been reckoned. those clinically inoperable cases 
where an operation with regard to the advancement of the growth 
might have been technically practicable but deemed unsuitable on 
account of complications from other organs or old age or adiposity. 
Among the relatively few cases in a statistics of cancer of the body 
these technically operable cases make up a relatively high percentage, 
in the statistics from Radiumhemmet 34.8 per cent. 


Table 


Course of recovery in all cases of cancer of the uterine body treated at Radium- 
hemmet 1913—1921 


Free from symptoms after years 


Year | Number 
| % 2 % 3 % 4 % 5 % 

| 
1913 1} 1 1 —| 1 —|— 
1915 1 1 —| 1 —/; 1 —| 1 —| 1 — 
4 3 —| 8 —| 3 2 2 
5 4 —| 4 —| 4 4 4 
1918 . 7 4 — 3 —| 8 —| 8 —| 8 — 
1919 . 3 2 —| 2 —| 3 —- 2 — 
192C. . 12] 11 —| 8 —| 7 6] —| 4 — 
1921. . 12 7 —| 7 —|'6 4] 4 


20 | 43.5 | 


oo 
for) 
for 
res 
~ 
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Table XIV 


Course of recovery in 25 technically and clinically operable cases of cancer of 
the uterine body 19138—1921 


Free from symptoms after years 


Year Number 

1 % 2 % 3 % 4 % 5 % 
1913 . 1 1 -- 1 1 —|— — 

1914 . 1 — —|— —|— — 

1915 . 1 1 1 1 1 
1916 . 2 2 2 1 1 1 
1917 . 3 3 — 3 3 — 3 3 
1918 . 4 3 2 2 2 2 
1919 . 1 1 1 1 1 1 
1920 . 7 7 6 6 5 
1921 . 5 | 5 —| 4 —| 4 =} 4 
25 23 92.0 | 20 80.0 | 19 760 17 68.0 15 | 60.0 


Among the 46 cases of cancer of the 


corpus at Radiumhemmet from 


1913 to 1921 inclusive 20 are free from symptoms after five years, 
i. e. 43.5 per cent and of 25 technically and clinically operable 15, i. e. 
60.0 per cent. 
Below will be found a few statistics from abroad pertaining to the 
results obtained with radiotherapy in cases of cancer of the corpus. 


Cancer of the uterine body. 


Table XV 


cases treated 


Extract from table H 


The results with radiological treatment in all 


No. in Aether No. in |Namber of Number of Recovery 
table H | table D| treated | recovered | percentage 
1 | (Baiscw) 1 58 21 36.2 
2 and (DODERLEIN) 4 60 18 30.0 
3 BERGER (KRONIG) 5 18 6 33.3 
4 EyMerR (MENGE) . 6 44 12 27.8 
5 Radiumhemmet 7 46 20 43.5 
6 45 14 | 81.1 

— 271 | | =886 


It is clear from table XV and XVI that both as regards the recovery 
percentage in all cases treated and in operable cases only, the authors 


stated have not attained as good results as Radiumhemmet. 
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Table XVI 
Cancer of the uterine body. The results with radiological treatment in operable cases 
Extract from table H 


No. in No. in Number | Number of Recovery 
table H Fi table D| operable | recovered | percentage 
1 Scnunte (BaiscH) ........... 32 17 53.0 
2 | BerGer (KROniIG) 5 | 14 5 35.7 
3 EyMER (MENGE)... . 6 29 | 31.0 
4 Radiumhemmet — 7 25 15 60.0 
5 10 18 10 55.6 

— | 118 56 = 47.5 


Operative or Radiological Treatment of Cancer of the Uterine Body? 

As has been gathered from the tables submitted here the number 
of cases treated pertaining to cancer of the corpus is, on the whole, 
rather small. Great caution, therefore, must be exercised in drawing 
conclusions. 

The operation statistics show that the average figure for 


the absolute cure is .. . . . . . . 42.8 per cent. and 

the result in treatment of operable cases. . . 58.8 
Radiumhemmet has a recovery anaes in all 


in operable cases 60.0 

These figures undoubtedly indicate that as good enalie ean be 
obtained with radiological as operative treatment and in view of the 
results we have obtained we feel restraint in sharing the fairly general 
view held that the former method is unable to compete with the latter. 

The radiological treatment of inoperable cases of cancer of the cor- 
pus is obviously justified and it also seems to me fairly clear that all 
cases technically difficult of operation should rather be irradiated than 
operated upon. 

It is impossible at present to arrive at any conclusions as regards 
the operable cases. A greater number of cases is required both for 
those a by operation and radiotherapy. 

The. necessary experience in radiological treatment can be gra- 
dually obtained upon the cases above denoted as technically operable. 
There is thus no necessity whatever of urging any more extensive use 
of radiotherapy than hitherto for definitely operable cases. Yet the 
figures submitted by Radiumhemmet must be considered as indicating 
that radiological treatment of cancer of the uterine body is a fully 
justifiable method of treatment even in these operable cases. 

28—270156. Acta Radiolugica. Vol. VIII. 1927. 
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Table C 


Cancer Colli Uteri. Operability rate and primary mortality in extended operations 


| 
| 
Author and Clinic 


| N 
|\No. in| ber of Number 
| tab. B) appli-| 


| 
| 
Remarks 


Witson, Birmingham Gen. 
| Bonney, London 

Pererson, Ann-Arbor . 


Wertuerm, Wien . 


Mayer, Tiibingen . 


(v. JASCHKE) 
Giessen 
THALER, (Scuauta) — Wien 


TuHorn, Magdeburg 


Eeut, (LABHARDT) Basel 


CuLLEeN, Baltimore 
Straube, Hamburg 


UncKELL, (FEHLING) — 

— Freiburg 

and Nee, Johns 
Hopk. Hosp. Baltimore . 


GIESECKE,(STOECKEL)- Kiel! 


|Gaypout and 


(Hormerer)— Wirzburg | 


ScHwEITZzER, (ZWEIFEL) — | 


Leipzig 


D6DERLEIN, Miinchen 


| (Franz) — Berlin 
Scumipt, (v. Franqut) — 


Bonn 


Scuirer, (Bumm) — Berlin | 


Franz, Jena . 


| Davis, Mass. Gen. Hosp. 


— Jena . 


we 


jof oper- 
ted 
cants 
886 84 
192 
47 
979 | > 450 


545 | 345 


12 84 


917 | § 445 


227 | * 98 


325 | 165 


4 26 
93 | 58 
16 51 
117 73 
82 


350 | 243 
213 | 125 


443 


265 8167 


2 | 296 
5336 
179 

120 98 
46 
79°60 


w 


1 Not stated. 


Calculated to 63 %. 

Not stated. 

Calculated from 380 
cases 1902—1920. 


Numberof operable cases | 


491, of which 41 re-| 
fused operation. 
Number of operable ca- | 
ses 353, of which 10 | 
refused operation. 

Not stated. 

Number of operable ca- | 
ses 489, of which 44 
refused operation. 

According to ScHavuTA, | 
Mon. f. G. u. G.33, 1911. | 

Number of operable ca- | 
ses 106, of which 8} 
refused operation. 

Including twoabd. oper- | 
ated. 

Of 96 vag. operated. | 

E. states 23.6 %.? Mis- | 
calculation. 

Not stated. 

Number of operable ca- 
ses 69, of which 11 | 
refused operation. 

Not stated. 


Not stated. 

Onl submitted for the 
»last 7 years» (57.2 %). 

Number of operable ca- 
ses 126, of which 1 
refused operation. 

Calculated from 259 
operable cases, of which 
8 irradiated. 

Including 8 irradiated 
operable cases. 

Not stated. 

Not clear. S. states 4 as 
primarily dead which 
would mean 11.1 %. 

Not stated. 

Of 87 abd. operated. 
F. submits no account 
of 11 vag. operated and 
expl. laparotomies. 

Number of operable ca- 
ses 63, of which 3 
refused operation (2 
»not admitted»). 


| 
Opera-| Num- 
rate | prim. 
% dead 
| 218/ 10) 
32) 167) 
| 
4 8 19.6 |) 
5 |) 68 | 19.8 | 
48.5 | °40 89 | 
9 
| 
11 
1s 
9| 50.8 | 1827.8 | 3 
| « | 96.9 
12 | 45 | 29.4 | 1 
13 | | 62.4 29 | 39.7 | 
14 | | 92) 26.8 | 17 
| 69.4 46 | 18.9 
. 17 | 32 | 19.2 
| 21 
22 | 81.7 20 (2523.09 | 
| 
| 150 | 
2: | 7.9! 25.0 |% 
| | | 
| } | | 
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Table D 
Cancer Colli Uteri. 5-year results with radiological treatment in all cases 
treated. 
Year | Num- | Num- |Recov- 
ber of| ber of| ery 
No.| Author and Clinic pu- Published in | cases | recov-| per- Remarks 
blic | treat. | ered | cent. | 
1 | Scuutte, (Baiscn) 
-— Stuttgart 1924 Arch. f. G., 198 28 (114.1 |! Statement from the worst 
Vol. 121, p. 446 years of war. In 10.6% 
2 | Kenrer, Dresden . 1922 /Arch.f.G.,Vol.117, 129 36 | 27.9 of 300 cases of cancer 
| Kongr., p. 261 the intended treatment 
; could not becarried out. 
3 | Recaup, Paris 1926 Rapport au VII 201 25 | 712.4 * Without deduction. 
Congr. & Rome 
4 | 1996, Brussel 
(D6DERLEIN) — 
Miinchen . 1925, Miinch. M. W., 1068 | 142) 13.3 
no. 1., p. 6 | 
5 | — 
Freiburg . 1922) Strahl., Vol. 14, 76 6 7.9 
p. 446 
6 Eymer, (MencE) — 
Heidelberg . 1926  Strahl., Vol. 24,; 203 51 | 25.1 |* The same figures in Zbl. 
no. 1, p. 1498 f. G. 1925, no. 30, p. 
1643. 
7 |Radiumhemmet . . 1927 #500 |4112 22.4 After deductions, as 
8S | Warp and Farrar, | stated on p. 380. 
New York 1926 Report Womens | 76 17 | 522.4 | 5 Without deductions for 
Hospital 1923— | 4 cases not traced. 
9 Heaty, Memorial 1924, p. 34 
Hosp. N. Y. . 1924 Canadian Practi-| 155 14; 9.0 . 
tioner, March 
10 Winrtz, Erlangen 1925 Deutsch. M. W.,/°415 | 771 |717.1 Wis cases from 1920 
no. 1, p. 19 have been excluded by 
Sc me as at the time of 
11 Scumirz, Chicago . 1925 103 15 | 14: publication (2/1 1925) 
they could not have 
12 ScHweitzeEr, (ZwEI- been observed for five 
FEL) — Leipzig . | 1921 Strahl., Vol. 12, 49 4 8.2 years. 
| p- 501 7 In this figure are in- 
13 and BiocKk cluded a number of 
Philadelphia 1924 Am. Journ. Obst.) 144 15 | 10.4 recovered = after 
Tit. un. 6 deducted the recovery 
figure is 16 %. 
14 Serrz, Erlangen . 1922 Zbl. f. G., p. 1004* 58 12 | 20.7 | ® The same figures in Zbl. 
| 1921, p.1544 and 1922, 
15 Apter, (Scwavuta) p. 1217. 
- Wien . 11921 Strahl., Vol. 58 | 14 | 24.0 5—8 years. 
p. 109 
16 | Mén~many, Stettin | 1923  Strahl., Vol. 31 5| 16.1 
17 | Winter, (WEBER) p. 137 
— Miinchen 1923 Strahl., Vol. 15, 48 4| 83 
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Table E 


d-year results with radiological treatment in operable 


and border-line cases 


Oper- 
Year Num-| able Num- 
No. Author and Clinic Published in cov. Remarks 
blie. ed | line ered 
| cases 
Scuutte, (Barscn) 
— Stuttgart 1924 Arch. f. G., 198 101 51.0 24 23.8 
| Vol. 121, p. 446 
2 | Kenrer, Dresden. 1922) Arch. f. G., Vol. 129, 59 45.7 24° 40.7| 
/117, Kongr., p. 261 
Recaup, Paris 1926 | Rapport auCongr. 201 '81 40.3 15, 18.5|' Group 1 and 2 
a Rome. 1926, without deduc- 
4 Scnoirenand Brtesel tens. 
(D6DERLEIN) — 
Miinchen . 1925 Miinch. M. W., |1068 357 33.4 110) 30.8 
no. 1, p. 6 
5 Eymer, (Mence) — 
Heidelberg . 11926 Strahl., Vol. 24,; 203 63 31.0 35) 55.6) 
p. 149 
6 | Radiumhemmet, | | 
Stockholm 1927 2500 144 728.8! 64) 44.4 After deductions 
7 Ww as stated on p. 
7 ARD and Farrar, 380 
New York 1926 Report Womens 76, 18) 23.7 
Hosp. 1923—1924, 
8 |Heaty, Memor. p. 34 
Hosp., New York | 1924 Canadian Practi-| 155) 34 21.9 8) 23.5 
tioner, March 
9 | Wintz, Erlangen 1925, Deutsch. M. 415) 89 21.4) *29) 52.7 of the oper-| 
no. 1, p. 19 (of 55) able cases were | 
operated upon. 
10 Scumrrz, Chicago . | 1925| Journ. Am. Med.| 103 418 17.5 9) 50.0 * Scumirz’s group 
Ass., Vol. 84, p. 81 1 and 2. 
11 | Scuwerrzer, (Zwet- 
FEL) — Leipzig . 1921) Strahl., Vol. 12, 49 8 16.3 2) 25.0 
p. 501 
12 | CiarK and Brock, 
Philadelphia 1924'Am. Journ. Obst. 22| 15.3 6 27.3 
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— Birmingham . 
A. Mayer, (DODER- 


LEIN, MAYER) — 
Tiibingen . 


Tuorn, Magdeburg 


WEIBEL, (WERT- 
HEIM) Wien 


ZURHELLE, 
(Frirscu) — Bonn 


(KroniG) — Frei- 


. | 1913 | 


1914| The Lancet. II, 1896—1909, 50 
p. 518 13 years } 


12 24.0 


1920 | Zbl. f. G., p. 617 Jan. 1902— 
1912 
11 years 


42.4 


1911 Rundschau, | 1/1 1896— | 38 | 21 55.3 


p. 601 1905 
| 9 years 
Arch. f. G., 1898—1907) ! 43 22 


Vol. 100, p. 183 9 years | 


| 


1907 Arch. f. G., 1893—1902 33 12 36.4 
| Vol. 83, p. 246 9 years . 
1917| Mon. f. G. u.G., */01904— 18 591 
Vol. 45, p. 508 1911 
7 years 
318 | 136 |= 42.8 


51.2) 1898—1913 


Table F 
Cancer Corporis Uteri. Absolute results without deductions with operative 
treatment. Observation time 5 years 
Year| Num-|Num-} Abso- 
No. Author and Clinic pu- Published in period appli-\recov-| results Remarks 
blie cants| ered % 
1 | Witson, Gen. Hosp. 


70 
cases applied 
for treatment, 
of which 2 in- 
operable and 1 
who refused 
operation. It 
is not clear 
whether any of 
these 3 are in- 
cluded in. the 
5-year cases 


(1898—1907). | 


| 
| 
| 
| 


404 J. HEYMAN 


Table G 
Cancer Corporis Uteri. Results without deductions with operative treatment 
of operable cases. Observation time 5 years 


Year |Num- Num- | 
No.| Author and Clinic Published in | bility) mort. 3 ery Remarks 
pu- [oper |recov-| 
blic. : ated | ered | 
1 | ProcHownNIck, 
Hamburg. . . . 1915) Zbl. f. G., p. 627 1 |27.1 | 242 | Not stated. 
| * Holds good for 
2 | Wixson, Gen. Hosp. 2 cases vag. 
— Birmingham. 1914, The Lancet, IJ, | 62.0; 6.4 31; 12 38.7 operated. 
| p. 318 statement reg. 
3 A. Mayer, (DOpER- 4 cases abd. 
LEIN, MAYER) — operated. 
Tiibingen . . . | 1920) Zbl. f. G., p. 617) 80.3! 7.8 102 56 54.9 
‘ 
4 Torn, Magdeburg 1911 Gyn. Rundschau,| 94.7 30| 21 70.0| Not stated. 


p. 601 
5°| Werpet, (WeERt- 
HEIM) — Wien . 1913 Arch. f. G., 97.0 | 11.6 43 22 51.2 
Vol. 100, p. 13% 
6 ZuRHELLE, 
(Fritscn) — Bonn 1907 Arch. f: G., 75.8 16.0 25 12 48.0 
Vol. 83, p. 246 
MULLER-CARIOBA, 
(Kroénic) — Frei- 
burg. . . .. 1917)Mon.'f. G. u. G.,|} 100.0) 4.54) 22 13 59.0 
Vol. 45, p. 508 


8 | Zweiret, Leipzig . | 1921 |Zbl. f. G., p. 1126 | 35] 28| 24 85.7 * Not stated. 


Table H 
Cancer Corporis Uteri. 5-year results with radiological treatment 


All cases treated Operable cases © 

| No. Author and Clinic tab. D Number Namber R | Number Number R . 
of of Recovery of ecovery 
cases recovered operable recovered 
| 
| 
1 Scnutre,(Batscu)—Stattgart 1 48 21 36.2 42 17 53.0 
| 
| 2 and (Dé- 

DERLEIN) — Miinchen. . 4 60 18 30.0 
| 3  Berroer,(Kronic)— Freiburg 5 18 6 33.3 14 5 35.7 
| 4 Eymer,(Mence)— Heidelberg § 44 12 27.3 29 9 81.0 
| § | Radiumhemmet, Stockholm . 7 46 20 43.5 | 2 15 . 60.0 | 


Wintz, Erlangen 


— | — | 398 | 190 |= 588 
45 14 31.1 18 10 55.6 | 
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SUMMARY 


The question, operative or radiological treatment of cancer of the uterus, 
can only be settled by statistical data. 

The number of cases hitherto submitted in various statistics is suffici- 
ently large to enable a comparison to be made between the absolute results 
obtained by operative and radiological treatment of cancer of the uterine 
cervix. In drawing definite conclusions, however, from such a comparison, 
difficulties are encountered because of the fact that the results of the operative 
treatment have been gained from an initial material, on the whole qualitative- 
ly far superior in relation to that radiologically treated. 

On the other hand, the number of cases submitted is still too small for 
permitting any definite conclusions as regards the results in treatment of 
operable cases of cancer of the cervix only, as well as cancer of the corpus. 


Cancer of the uterine cervix 


The author has endeavoured to collect all complete statistics published in 
the world literature pertaining to the results of the extended operations of 
cancer of the uterine cervix. These statistical series which include the 
ultimate results of the operative therapy have been partly re-computed on 
uniform principles for the purpose of deducing from them what has been 
really accomplished by the extended operations. 

The highest average figure that can be reasonably inferred as representing 
the absolute result in operations from statistics hitherto published is 20.2 

er cent. 

" The statistics from Radiumhemmet includes 500 cases of carcinoma of 
the uterine cervix treated radiologically in the first place and 41 cases not 
treated. The lowest figure for the absolute results that can be deduced from 
our statistics is 20.7 per cent. y 

In two-thirds of the operative statistics referred to, the number of operable 
cases is 58.6 per cent or more, in the statistics from Radiumhemmet 26.6 per 
cent. With due regard to this difference in the initial material it cannot be 
considered too bold a conclusion that the radiological treatment, as practised 
at Radiumhemmet, in respect to the absolute results in the treatment of cancer 
of the uterine cervix, is superior to the operative treatment. 

Regarding the results of the treatment of operable cases alone the radio- 
logical statistics are still too small to allow any comparison to be made with 
operative results. Figures so far available lend no support whatever to the 
assumption that operative therapy in these cases would accomplish more 
than radiological treatment. 


Cancer of the uterine body 


The figures hitherto published regarding operative as well as radiological 
treatment of cancer of the corpus are still far too small and incomplete to 
enable any definite conclusions to be drawn. 

Operative statistics show the absolute result to be average 42.8 per 
cent and the results with operation in operable cases alone 58.8 per cent. 
The statistics from Radiumhemmet includes 46 cases with an absolute result 
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with radiological treatment of 43.5 per cent and a recovery percentage in 
operable cases of 60.0 %. 

These figures seem to indicate that the same result can be attained with 
radiological as with operative treatment. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Frage: Operative oder radiologische Behandlung des Uteruskarzinoms 
ist nur auf statistischem Wege zu beantworten. 

Das bisher vorgelegte, statistisch verwertbare Material ist bereits gross 
genug, um ein Urteil iiber die absolute Heilung bei operativ bezw. radio- 
logisch behandelten Fallen von Kollumkarzinomen zu erméglichen. Ohne 
weiteres lassen sich aber zuverlissige Schlussfolgerungen aus einem Vergleich 
der nackten Zahlen der absoluten Heilung nicht ziehen, weil die Resultate 
der operativen Behandlung an einem Ausgangsmaterial gewonnen sind, das 
im grossen ganzen qualitativ wesentlich giinstiger ist als das der radiologisch 
Behandelten. 

Betreffs der Resultate bei den operabeln Kollumkarzinomen sowie der 
Resultate bei den Korpuskarzinomen ist das bisher vorgebrachte Material zu 
klein, um sichere Schliisse zu erlauben. 


Cancer colli uteri 


Verf. hat versucht, alle in der Weltliteratur publizierten vollstindigen 
Statistiken iiber das Resultat der erweiterten Operationen bei Cancer colli 
uteri zu sammelu. Diese Statistiken, welche die Endresultate der operativen 
Therapie darstellen, sind zum Teil nach einheitlichen Prinzipien umgerechnet, 
um aus ihnen entnehmen zu kénnen, was die erweiterten Operationen tat- 
sichlich geleistet. 

Der Durchschnittswert fiir die absoluten Resultate der operativen Behand- 
lung lasst sich aus den bis jetzt publizierten Statistiken hei einigermassen 
strenger Priifung hichstens auf 20.2 «% berechnen. 

Die Statistik des Radiumhemmet umfasst 500 Fille primar radiologisch 
behandelter Kollumkarzinome und 41 nicht behandelter. Das absolute Re- 
sultat, das sich aus unserer Statistik fiir diese Falle bei strengster Kritik 
berechnen lisst, betriigt mindestens 20.7 ». 

Die Anzahl der operabeln Falle belauft sich in */; der zitierten Opera- 
tionsstatistiken auf 58.6 % oder dariiber, in der Statistik des Radiumhemmet 
auf 26.6%. Wenn wir diese Verschiedenheit des Ausgangsmaterials beriick- 
sichtigen, ist es wohl nicht zu gewagt, die Schlussfolgerung zu ziehen, dass 
die radiologische Therapie, wie sie im Radiumhemmet zur Anwendung kommt, 
hinsichtlich der erreichten absoluten Resultate bei Cancer colli uteri der 
operativen Therapie iiberlegen ist. 

Was die Bchaadinnaneandiinde bei operabeln Fille allein betrifft, so ist 
das von radiologischer Seite vorgelegte Material noch zu klein, um einen 
Vergleich mit den Operationsresultaten zu gestatten. Die bisher zuginglichen 
Ziffern bieten aber keinerlei Stiitze fiir die Annahme, dass die operative 
Therapie in diesen Fallen mehr erreichen wiirde als die radiologische. 
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Cancer corporis uteri 


Die bisher publizierten Ziffern iiber operative wie tiber radiologische 
Behandlung von Cancer corporis uteri sind noch viel zu klein und unvoll- 
stindig, um sichere Schliisse zu erlauben. 

Die Operationsstatistiken zeigen, dass das absolute Resultat im Durch- 
schnitt 42.3 % und das Resultat operativer Behandlung bei oberabeln Falle 
allein durchschnittlich 58.8 % betrigt. Die Statistik des Radiumhemmet um- 
fasst 46 Falle mit einem absoluten Resultat von 43.5 % und emer Heilungs- 
ziffer bei operabeln Faille von 60 ~. 

Diese Ziffern scheinen dahin zu deuten, dass man mit Strahlenbehand- 
lung dieselben Resultate erreichen kann wie mit Operation. 


RESUME 


La question de savoir si lo cancer de l’utérus est justiciable du traite- 
ment vpératoire ou du traitement radiologique ne peut étre tranchée qu’a la 
lumiére de la statistique. 

Le matériel statistique réuni de divers cétés est actuellement suffisant 
pour permettre une compa aison des résultats absolus donnés par le traitement 
opératoire ou radiologique du cancer du col. On se heurte toutefois 4 quelque 
difficul'é lorsqu’on veut tirer de cette comparaison des conclusions stires; en 
effet, les résultats obtenus par la méthode opératoire ont été atteints sur un 
matériel clinique d'une facon générale trés supérieur, au point de vue quali- 
tatif, 4 celui qui a été soumis au traitement radiologique. 

Par contre le matériel de comparaison est encore trup réduit pour permettre 
de tirer des conclusions certaines en s’appuyant exclusivement sur les cas 
opérables de cancer du col ou sur ceux de cancer du corps. 


Cancer du col utérin 


L’auteur s'est efforcé de réunir toutes les statistiques complétes publiées 
dans la littérature mondiale et concernant les opé:ations étendues dans les 
cas de cancer du col. Ces statistiques qui comprennent les résultats définitifs 
de la thérapeutique opératoire ont été partiellement reclassées d’aprés un prin- 
cipe unique de facon a pouvoir en tirer des conclusions sur les résultats 
donnés par l’opération étendue. 

La valeur moyenne la plus élevée que ces statistiques permettent d’ac- 
corder aux résultats absolus ‘ Vopération est de 20.2 %. 

La statistique du »Radiumhemmet» comprend 500 cas de cancer du col 
primairement traités par le radium et 41 cas nun traités. La valeur minimum 
que l’on puisse attribuer aux résultats ab-olus, et qui ressort de notre sta- 
tistique de cas radiologiquement traités est de 20.7 x. ; 

e nombre des cas opérables est, dans les */s des statistiques opératoires 
citées de 58.6 %; il est de 26.6 % dans la statistique du »Radiumhemmet. Si 
lon tient compte des différences existant dans le matériel initial, il n’est peut- 
étre pas téméraire de conclure que, tel qu’il est pratiqué au »Radiumhemmet», 
le traitement radiologique est, au pvint de vue du résultat absolu, supérieur 
au traitement opératoire dans le traitement des cancers du col. 

En ce qui concerne les résultats du traitement dans les cas opérables, 
le matériel dont on dispose au pvint de vue radiologique est encore trop 
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restreint pour permettre une comparaison avec les résultats opératoires. Les 
chiffres dont on dispose jusqu’ici ne permettent en aucune facon de supposer 
que la méthode opératoire conduise plus loin que le traitement radiologique. 


Cancer du corps utérin 


Les chiffres publiés jusqu’éa ce jour et concernant aussi bien le traitement 
opératoire que le traitemeut radiologique des cancers du corps sont encore 
trop réduits et trop incomplets pour permettre des conclusions certaines. 

Les statistiques opératoires donnent, en moyenne, des résultats absolus 
s’élevant & 42.8 ~ et les résultats opératoires dans les cas opérables atteignent 
58.8 %. La statistique du »Radiumhemmet» comprend 46 cas avec résultats 
absolus du traitement radiologique atteignant 43.5 ~ et une proportion de 
guérison dans les cas opérables de 60.0 ~. 

Ces chiffres semblent indiquer qu’on peut atteindre les méme résultats 
avec le traitement radiologique qu’avec le traitement opératoire. 
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CONTRIBUTION A LIETUDE DU VOLVULUS DE 
LESTOMAC 
Par 


R. Choisy et L. Babaiantz 
assistants 
Tabule (XXXV—XXXVI) 


Le volvulus de l’estomac peut se produire de deux maniéres net- 
tement différenciées: 

1 le volvulus total. 

2 le volvulus partiel ou subtotal ou de la portion pylorique. 

C’est de la deuxiéme forme que nous nous occuperons dans cet 
article. 

Si les symptémes du volvulus total sont assez caractérisés pour 
avoir permis une ou deux fois le diagnostic clinique, en revanche la 
symptomatologie du volvulus partiel est beaucoup moins nette et elle 
est difficile 4 déceler cliniquement. 

Cette derniére forme a été le plus souvent une complication 
d’une maladie d’estomac et une trouvaille d’opération ou d’autopsie. 

Il n’en est plus de méme lorsque |’examen clinique s’appuie sur 
les données de l’examen radiologique; celui-ci est en effet d’un pré- 
cieux secours dans le diagnostic de ces accidents. Grace a ]’exa- 
men radiologique nous savons que la.torsion de |’estomac est moins 
rare qu’on ne le pensait, et qu'elle n’est pas toujours une modifica- 
tion durable. 

Le cas que nous décrivons plus loin, montre qu’un volvulus nette- 
ment constitué au premier examen radiologique est seulement ébauché 
dans un examen ultérieur. 

Il y a ainsi plusieurs degrés de torsion allant du simple reploie- 
ment jusqu’au volvulus complet. 
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D’aprés les auteurs qui se sont-occupés de la question, la torsion 
semble spontanément reductible, lorsqu’elle ne dépasse pas 180°; elle tend 
a étre durable lorsqu’elle dépasse 180°. 

Dans le premier cas l’occlusion pylorique ou médiogastrique est 
incompléte et souvent passagére, et les symptémes cliniques sont pa- 
rallélement vagues. et variables. 

L’examen radiologique prend alors une importance capitale lors- 
qu'il arrive au bon moment. 

C’est ce qui s’est produit dans le cas, dont voici l’observation: 


Il s’agit d'une femme de 41 ans, entrée a la Clinique Médicale le 13 dé- 
cembre 1926. Elle raconte qu’elle a toujours joui d'une bonne santé. Ses pa- 
trons nous disent qu'elle était en effet trés robuste, jamais malade et trés ac- 
tive dans son travail. 

Cependant, il y a 15 jours, elle ressent brusquement de violentes dou- 
leurs dans le ventre; elle vomit a plusieurs reprises. 

On ne trouve aucune cause apparente 4 ce malaise et la malade elle- 
méme n’en comprend pas l’origine. 

Les douleurs sont localisées surtout dans le bas ventre sur la ligne mé- 
diane. Les vomissement suivent presqu’immédiatement l’ingestion des alli- 
ments. 

Seuls les gruaux d’avoine et le yoghourt sont tolérés. 

Il existe en méme temps une constipation opiniatre, qui nécessite bientét 
ladministration de lavements. 

Un de ces lavements éveille une douleur trés vive et son expulsion ra- 
méne subitement une quantité de matiéres fécales. 

Devant ces faits, le médecin traitant envoie la malade a |’Hépital avec le 
diagnostic de subobstruction intestinale. 

A son entrée 4 la Clinique, cette femme de trés petite taille (en dessous 
d’un métre cinquante a le teint brouillé et pale. e 

Elle présente des signes évidents de rachitisme ancien, notamment au 
thorax et aux membres inférieurs. 

La patiente se plaint de douleurs abdominales vagues et des vomissements 
qui surviennent, dit-elle, dés qu'elle s’alimente. 

La langue est saburrale. L’appétit médiocre. 

L’abdomen est météorisé, tympanique, mou et indolore a la palpation. 

L’estomac est difficile 4 examiner 4 cause du météorisme abdominal. Cepen- 
dant, on ne trouve aucune douleur, ni subjective ni objective. Il n’y a pas de clapo- 
tage gastrique, aucune tumeur a la palpation ni dans les hypocondres ni au 
creux é€pigastrique. Du reste, dans l’anamnése, on ne trouve aucun passé 
gastrique. 

La palpation du foie et de la rate ne révéle rien de particulier. I] existe 
simplement dans la fosse iliaque droite du gargouillement (probablement cecal) 
et dans le bas-ventre, sur la ligne médiane, une matité en croissant qui sug- 
gére l'idée d’une rétention vésicale. 

En interrogeant la malade, on apprend en effet, qu’elle a de la peine a 
uriner et que les douleurs abdominales cédent lorsqu’elle a une émission 
d’urine. 

Le cour est régulier, les bruits sont normaux, bien frappés. 

Aux poumons: la respiration est normale, pas de toux, ni d’expectoration. 

29—270156. Acta Radiologica. Vol. VIII. 1927. 
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Systeme nerveux: les réflexes sont vifs, aux membres supérieurs comme 
aux membres inférieurs. Le réflexe plantaire est en flexion, les pupilles réagis- 
sent normalement. Un examen complémentaire du systéme nerveux central 
pratiqué par un spécialiste, le Dr. F. Navitie, a abouti a des constatations né- 
gatives 

Le psychisme est assez particulier. Elle a des bizarreries vis-d-vis de son 
entourage et son intelligence est médiocre ‘ 

Dans les urines il n'y a ni albumine, ni sucre, ni urobiline. 

Dans le dépdt on trouve seulement des cellules desquamées provenant en 
petites quantités du tractus urinaire et surtout du tractus génital. 

Les régles, jusqu’é présent, ont toujours été réguliéres, indolores, peu abon- 
dantes. Le toucher vaginal montre un col petit, sur la ligne médiane. Un 
utérus petit, antéftléchi et mobile. 

Les culs-de-saec latéraux sont souples et indolores. Rien de particulier au 
rectum; une hémorrhvide externe. 

L’examen radiologique du tube digestif. pratiqué quelques jours plus tard, 
révéle un tableau fort intéressant, que voici: 

La malade est examinée a jeun. en station verticale. 

Avant lingestion de la bouillie barytée nous sommes frappés par une 
pneumatose intestinale considérable, illuminant surtout la zone sousphré- 
nique gauche, ot on n’arrive pas a distinguer la chambre a air gast- 
rique. 

Les premiéres gorgées de la bouillie barytée franchissent librement l’ceso- 
phage, mais elles s'arrétent en amont de la région médiogastrique au lieu de 
suivre le trajet habituel. 

A ce moment, une mince couche de liquide intermédiaire, invisible jus- 
qu’alors, apparait au dessus du niveau baryté, et s’accroit progressivement. 
Les gorgées suivantes viennent peu & peu remplir le tiers supérieur de 
lestomac qui prend la forme d'une poche haut située (fig. 1 & 3). 

Quelques instants plus tard la baryte se dirige sous forme d'un mince 
filet & droite et dans le sens horizontal. par une lumiére gastrique retrécie, 
et remplit peu a peu la portion pylorique dont la forme est triangulaire a 
sommet inférieur et dont les bords sont symétriques (fig. 1, 2 & 3). 

L’ombre gastrique constituée, l’estomac se présente dans une position 
transversale, telle que nous le montre la radiographie prise de face (fig 1). 

Les contours sont d'une netteté parfaite, sans aucune déformation appré- 
ciable. 

On observe de petites ondes péristaltiques sur le contour du bas-fond, 
tandis que la portion pylorique est animée de mouvements péristaltiques assez 
intenses. 

La mobilité est réduite. 

L’évacuation pylorique commence bientét. Mail il n’est pas possible de 
voir de face le bulbe et la partie supérieure de la seconde portion du duodé- 
num, ceux-ci étant masqués par l’antre pylorique. 

Nous avons pensé tout dabord & une biloculation gastrique, mais en l’ab- 
sence de toute cause susceptible de l’expliquer, la possibilité d’une torsion in- 
compléte de l’estomac s'est présentée a l’esprit. 

L’évacuation gustrique s’achéve entre 3 & 7 heures aprés l'ingestion de la 
bouillie opaque. 

La suite du transit révéle un refoulement de la masse intestinale gréle, 
en haut et a gauche, par la vessie fortement distendue (fig. 4 & 8). 
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Quant au cédlon, il forme deux coudures (fig. 7) dont une au niveau de 
l'angle colique droit et l’autre au ‘/s distal du célon descendant, avec une 
stase prolongée (144 heures aprés l'ingestion) en amont de ces deux points 
(fig. 5). 

Trois jours aprés la fin du premier transit, nous entreprenons un second 
examen radiologique, dans le but de contrdéler l'état gastrique et ce dernier 
pratiqué dans les mémes conditions que le premier, montre que / estomac a repris 
sa position normale (tig. 6). 

L’ombre gastrique a son aspect habituel, une forme de crochet et elle 
est en légére dextroposition. 

Au point de vue de la motilité, nous notons une hyperkinésie accentuée. 
Il en résulte une évacuation compléte 2h. '/2 aprés lingestion de la baryté; 
done l’évacuation est beaucoup plus accélérée qu’au premier examen. 

Du cété intestinal aucun changement sur les constatations faites antérieure- 
ment. sauf la pneumatose qui est incomparablement moins marquee. 

Nous basant sur les dunnées de ces deux examens, nous concluons & un 
volvulus de la portion pylorique dont la cause immédiate serait la pneuma- 
tose intestinale. 

Quelques recherches de laboratoire complétent l’examen clinique. 

Le repas d’epreuve donne les résultats suivants: 


pour mille 
pas d’ac. chlorhydrique libre, acidité totale . . . . 0.65 
acide lactique et butyrique ........... 0 
quantité stomacale primitive. ......... .97. 


Un autre tubage quelque temps aprés donne les mémes résultats. 
Le sang révéle une légére anémie: 


Gl. blancs . ... 4,300 


avec une formule leucocytaire normale. 
L’urée du sang est & 33 pour mille. 

Le Wassermann est négatif. 

Le gaiac est toujours négatif dans les selles. 


Dans ces conditions on décide d’essayer le traitement médical symptoma- 
tique. L’alimentation est assurée tout d’abord par un régime léger et liquide, 
auquel on adjoint des lavements nutritifs et le goutte 4 goutte rectal. 

Depuis ce moment les vomissements se calment sans cesser complétement. 
Le 26 février 1927, lors d’un nouveau transit baryté on trouve une ébauche 
de volvulus, mais le poids de la baryte ingérée fait bientét développer |’esto- 
mac. Le volvulus disparait sous nos yeux et l’estomac reprend sa forme et 
sa position habituelles. 

Cependant, la partie pylorique parait encore plus attirée a droite qu’aux 
précédents examens. Cette dextroposition, en absence de pneumatose accusée 
nons a fait admettre la possibilité d’adhérences sous hépatiques; toutefois la 
région pyloro-duodénale ne présentait aucune déformation. 

La malade qui avait gagné 4 kg. depuis son entrée a |’Hopital, reperd 
bientét du poids et recommence & vomir tout ce qu'elle mange. 

Elle se décourage et demande impérieusement une sanction thérapeutique 
énergique: elle voudrait étre opérée. 


] 
] 
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Une laparatomie exploratrice est décidée. 

Cette opération est faite le 16. IV. 27 par le Dr. Corntotey (Second Service 
de Chirurgie). 

Ono trouve l’estomac de forme et de situation normale. Son exploration 
ne révéle rien de particulier, les parois sont souples, sans trace d’indura- 
tion ni d’adhérences avec le voisinage (la régiun vésiculaire est également ex- 
plorée). 

Le cdlon est normal de situation et de calibre. 

A la suite de cette intervention, la malade se sent mieux. Elle vomit de 
moins en moins. Puis plus du tout. 

La constipation par contre reste opiniatre et Ja rétention vésicale conti- 
nue comme auparavant; cela n’empéche pas une légére amélioration de l'état 
général. 

Il reste pourtant un fait nouveau a signaler, c'est que les régles devenues 
irréguliéres pendant ies mois de l' Hopital, ne sont pas réapparues les deux 
mois suivants. 


En résumé, il s’agit de volvulus de la portion pylorique de l’esto- 
mac, survenu au cours d’un syndrome abdominal constitué par la 
stase colique, avec une pneumatose intestinale considérable, secon- 
daire a la stase, vomissements, rétention vésicale etc. 

La stase colique et la rétention vésicale en l’absence de tout ob- 
stacle mécanique, et de lésion organique du systéme nerveux central, 
paraissent étre de nature purement fonctionnelle. 

Peut-on aussi se demander si les troubles digestifs et la réten- 
tion vésicale ne tiennent pas a des troubles préménopausiques? 

Le fait qu’une aménorrhée s’est installée dans les mois qui ont 
suivi les accidents relatés, n'est pas une preuve ici, car la somme 
des irradiations dues aux examens répétés du tube digestif, chez une 
personne d’un certain 4ge, peut l’expliquer a elle seule. 

Mais cette aménorrhée masque-t-elle les phénoménes d’une mé- 
nopause naturelle précoce? cela est bien possible. 


La relation de ce cas nous paru intéressante, parce que le vol- 
vulus s’est produit en l’absence de toute lésion organique de |’esto- 
mac ou du voisinage, et qu'une laparatomie exploratrice a permis de 
confirmer ce fait. 

Dans les observations que nous avons consultées, le volvulus 
était toujours lié a des lésions organiques de l’estomac comme: la 
biloculation médiogastrique simple ou résultant d’un ancien uleus 
(Tyrmos, Heptunc, Rossever et Grtpert, et WALTHER 
etc.), la périgastrite (LANGERHANS), les adhérences du pylore avec le 
foie (TyrmMos) ou avee la paroi abdominale antérieure (Mazzortt), 
la bréche dans |’épiploon (Nios1) avee parfois hernie de l’estomac au 
travers d’elle. 

Chez ces malades les constatations anatomiques concordaient avec 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DU VOLVULUS DE L’ESTOMAC 415 


un passé gastrique révélé par l’anamnése. Chez tous encore les al- 
térations étaient définitivement constituées et modifiables par le seul 
traitement opératoire. 

Dans notre cas le passé gastrique manquait, mais le tableau 
clinique fut & peu de chose prés le méme que dans les observations 
citées. 

On notait le début brusque, le tympanisme abdominal, la consti- 
pation, les vomissements variables, mais suivant immédiatement 1’in- 
gestion des aliments, enfin les périodes d’amélioration coupées brus- 
quement par la reprise des phénoménes morbides et entrainant peu 
& peu une aggravation du cas. 

Notre observation montre qu’il n’est pas nécessaire pour que le 
volvulus pylorique se produise, que l’estomac soit ptosé, ni qu'une 
de ses parties, notamment le pylore, soit fixée par des adhérences, 
ni qu il y ait une altération pathologique des parois. 

Par contre, elle montre le réle trés important du célon, comme 
plusieurs observations le signalaient déja et comme le radiologiste 
a l'occasion de le constater assez souvent. 

Parmi les causes prédisposantes ou déterminantes incriminées cer- 
tains auteurs notent un effort violent, un repas copieux ou les deux 
combinés, |l’allongement des ligaments, la ptose viscérale ete. 

Dans notre cas, la seule cause qu’on semble en droit de suspec- 
ter c'est le météorisme abdominal. 

La pneumatose gréle et colique a coincidé avec le volvulus, et celui- 
ci a disparu avec |’atténuation de celle-la. 

Mais la pneumatose était-elle seule en cause? Nods ne le pen- 
sons pas et nous admettons que deux autres facteurs ont di jouer 
un réle secondaire dans la production du volvulus: 

1. la rétention vésicale 

2. Vhyperpéristaltisme stomacal. 

La rétention vésicale était considérable, bien visible a la radio- 
scopie et la radiographie et trés nette cliniquement. 

On peut concevoir son action indirecte sur le volvulus soit par 
le méeanisme de refoulement des anses intestinales de bas en haut, 
dans un abdomen déja météorisé, soit par la compression exercée sur 
le gros intestin et la géne qui en résulte pour |’évacuation des gaz. 

Les troubles vésicaux lors du volvulus de l’estomae ont déja été 
signalés (Rossetet). Ils n’ont guére attiré |’attention jusquiici, peut- 
étre a tort. 

L’hyperkinésie gastrique nous parait encore un élément adjuvant 
dans la constitution du volvulus, elle semble susceptible de favori- 
ser la torsion en produisant des contractions, peu persistantes, mais 
profondes; elle créerait ainsi une biloculation momentanée, en méme 
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temps que le contenu gastrique, s'il n'est pas trop volumineux, su- 
bit de brusques et fortes impulsions. 

Turrier et JEANNE ont bien mis en évidence, en effet, le réle que 
peut jouer, avec d'autres facteurs, une petite quantité de liquide 
dans |l’estomac. 

ll résulte de cette discussion que dans le mécanisme de la torsion, 
le role de la rétention vésicale et de lhyperpéristaltisme gastrique 
n'est que secondaire et que la condition essentielle du volvulus que 
nous avons observé a été la pneumatose. 

En effet, au second transit, en l’absence de la forte pneumatose 
des jours précédents le volvulus ne s'est plus produit, alors que les 
deux autres facteurs persistaient. 


En conclusion, nous pouvons admettre qu'un volvulus d’estomac 
ne dépassant pas 180° peut se produire sans qu'il en résulte une 
symptomatologique clinique aigué, ni des troubles fonctionnels graves. 

La laparotomie exploratrice pratiquée dans notre cas, nous per- 
met d’affirmer que la constitution du volvulus peut étre indépen- 
dante de toute lésion organique de l’estomac. Le volvulus a été 
déterminé par la pneumatose intestinale, notamment par |’aérocolie. 

D’autres facteurs, tel que la rétention vésicale et l’hyperpéristaltisme 
gastrique l’ont favorisé. 

Enfin, nous constatons qu’en l’absence de lésion organique sto- 
macale. le volvulus de l’estomac est spontanément réductible dans 
un cas ot la torsion n’a pas dépassé 180°. 


RESUME 


Les auteurs mentionnent les principales formes de volvulus de l’estomac 
et insistent sur l’'importance du radiodiagnostic dans le volvulus de la portion 
pylorique, peu caractérisé cliniquement. 

Ils relatent l’observation clinique et radiologique d'un cas de volvulus 
décelé par l’examen radiologique. [1 s’agissait cliniquement d'un syndrome 
abdominal, constitué par des douleurs et des vomissements intermittents, de 
la stase et de la pneumatose intestinales, de la rétention vésicale, ete. 

Une aménorrhée s'est installée par la suite. 

Une laparotomie exploratrice n'a révélé aucune lésion organique de l’esto- 
mac, ni du voisinage. De l'ensemble des faits, les auteurs tirent les conclu- 
sions suivantes: 

Un volvulus ne dépassant pas 180, peut se produire sans qu'il en ré- 
sulte une symptomatologie clinique aigué, ni des troubles fonctionnels graves. 

Le volvulus, en l’absence os toute lésion organique stomacale, peut étre 
déterminé par la pneumatose intestinale. De plus, la rétention vésicale et 
Vhyperkinésie gastrique semblent favoriser la production de volvulus. 

Un volvulus gastrique n’ayant pas dépassé 180 peut étre spontanément 
réductible. 


CONTRIBUTION A L’'ETUDE DU VOLVULUS DE L'ESTOMAC 


SUMMARY 


The authors mention the principal forms of volvulus of the stomach and 
insist upon the importance of radiodiagnosis in volvulus of the pyloric portion, 
which in itself is not caracteristic, clinically. 

They relate the clinical and radiological observation of a case of volvulus, 
discovered on radiological examination. 

Clinically, it was the case of an abdominal syndrome, caracterized by 
intermittent pain and vomiting, intestinal stasis and pneumatosis, vesical re- 
tention, ete. 

Subsequently, amenorrhea set on. 

An exploratory laparotomy revealed no organic lesion, either of the sto- 
mach, or neighbouring organs. 

Considering all the facts stated above, the authors conclude as follows: 

A volvulus that does not surpass 180 can exist without any striking 
symptoms or functional disturbance. When there is no organic lesion of 
the stomach, the volvulus may be the result of intestinal pneumatosis. Mo- 
reover, vesical retention and gastric hyperkinesea favour the production of a 
volvulus. 

A gastric volvulus that does not surpass 180, can be reduced sponta- 
neously. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser beschreiben die hauptstchlichen Formen des Magenvol- 
vulus, und betonen die Notwendigkeit der Réntgendiagnostik in dem Volvulus 
der Pars pylorica, die klinisch nicht charakteristisch ist. 

Sie berichten die klinische und réntgenologische Krankengeschichte eines 
Magenvolvulus, der durch Réntgendiagnostik klargestellt wurde. 

Klinisch war es ein »syndrome abdominale» der von Zeit zu Zeit Schmer- 
zen und Erbrechen hervorrief. Darmstauung und Pneumatose, Harnreten- 
tion, usw. 

Eine Amenorrhoe erschien kurz darauf. 

Eine Probelaparotomie zeigte keine organische Veriinderung des Magens, 
oder dessen Nihe. 

Aus dem Zusammenhang der Feststellungen ziehen die Verfasser folgende 
Schliisse: 

Ein Volvulus, wenn er nicht grisser als 180 ist, kann sich bilden, ohne 
dass weder eine klinische schmerzhafte Symptomatologie erfolgt, noch schwere 
funktionelle Stérungen. 

Der Volvulus, in Abwesenheit jeder organischen Verletzung des Magens, 
kann durch die Darmpneumatose verursacht werden. 

Die Harnretention und Hypermotilitét des Magens, scheinen das Hervor- 
bringen des Volvulus zu begiinstigen. 

Bin Magenvolvulus, der 180 nicht iiberholt hat, kann spontan reduziert 
werden. 
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Fig. 1. ler transit. Estomac en volvulus; 10 Fig. 2. Idem. 5 min. aprés ingestion. (Décu- 
a min. aprés ingestion. (Station verticale; inci- bitus dorsal; incid. d.-v.) 
dence dorso-ventrale. 


Fig. 3. Idem. 15 min. aprés ingestion; vue de Fig. 4. Idem. 3 h. aprés ingestion. Refoule- 
profil. (St. vert., incid. lat.-latérale.) ment du gréle par la vessie distendue. (St. 


vert., incid. d.-v.) 
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Fig. 5. Idem; le colon. 144 h. aprés ingestion. (St. vert., Fig. 6. 2e transit. Estomac en position nor- 
ineid. d.-v.) male; 5 min. aprés ingestion. (St. vert., incid. 
d.-v.) 


Fig. 7. Lavement baryté (fait entre les transits Fig. 8. 2e transit. Persistance du refoulement du gréle par 
1 et 2). (Décub. dors.; incid. d.-v.) la vessie; 2 h. aprés ingestion. (St. vert., incid. d.-v.) 
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by 
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Traumatic epiphyseal separations may be divided into genuine and 
mixed forms. 

In the genuine epiphyseal separations, which are said to occur 
chiefly where the ossification of the epiphysis is not far advanced and 
thus especially in young children, the line of fracture runs exclusively 
through the boundary between the cartilage and the diaphysis. The 
reason why the breach of continuity occurs here and not on the bound- 
ary between the epiphysis and cartilage is, according to Marti, that 
there is lacking here a partly cartilaginous, partly ossified transition 
zone. 

In the mixed forms the line of fracture runs partly through the 
boundary between cartilage and diaphysis, partly through the diaphy- 
seal spongiosa, so that we have a combination of genuine epiphyseal 
separation and para-epiphyseal diaphyseal fracture. The separated 
fragment thus comes to consist of the partially ossified epiphysis with 
intermediary lamella plus the disrupted portion of the diaphysis. 

To judge from the literature, a genuine epiphyseal separation is a 
very rare occurrence, which in fresh condition can be diagnosed only 
when the epiphysis is displaced. 

Wenpt mentions as another clue to the diagnosis, in addition to 
displacement, the periosteal »manchette», which is loosened from the 
diaphysis and remains attached to the disrupted fragment of the epi- 
physis. But he comes to the same result as Kanuztss before him, 
namely, that Rontgen examinations yield no information on this point 
in fresh cases, while in older cases such a periosteal line on a radiogram 
may be due to any kind of contusion. He concludes by saying that in 


’ Paper read before the 4th meeting of the Northern Society of Medical Radiology. 
Helsingfors, 1925. 
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the large number of fractures he has dealt with he has found no genuine 
epiphyseal separations at all, with the exception of separation of the 
epicondylus medialis humeri and comparatively rare osteo-epiphyseal 
separations. By »osteo-epiphysis» he means an epiphysis which for 
the greater part is ossified and the separation of which proceeds 
mainly as a mixed epiphyseal fracture. 

KXGHLER also finds that genuine epiphyseal separations are extremely 
rare. As regards the elbow he mentions no other diagnostic sign than 
displacement, and neither does Marri, as far as genuine separations 
are concerned. Regarding the distal end of the radius Marri says 
that epiphyseal separations occur also without displacement and that 
they are characterised by the fact that from the upper part of the 
epiphyseal cartilage there runs a line of fracture obliquely towards 
the dorsal corticalis; but this is precisely what characterises a mixed 
epiphyseal separation. 

Respecting the distal end of the radius KOHLER says that epiphyseal 
separations are not rare and that they are characterised by callus and 
periosteal shadow 2 months after the injury, but he mentions no signs 
of the recent lesion. 

When these authors so seldom find epiphyseal separations it is 
not because they do not exist, but because they are not diagnosed. For 
there is yet another sign to be observed, namely, a thin lamella detached 
from the diaphysis at the boundary between bone and cartilage, and, 
when displacement is not present, this may be the only, but sufficient, 
proof of the existence of an epiphyseal separation. Professor ForssELu 
has for many years described this symptom in his lectures under the 
name »lamella symptom». 

This lamella is found as a thin lineal shadow, of the density of 
lime, in or near the epiphyseal fissure. It is a disk-shaped detachment 
from the bone-cartilage boundary and is derived from the diaphysis, 
as is seen from its form and situation. It proves only the existence 
of a breach of continuity at the place where it is found, as the separa- 
tion need not necessarily be total. 

The lamella is often so thin and imperceptible that it must be sought 
for with a magnifying-glass. The better the radiograms are, the oftener 
we find the lamella. 

Owing to the toughness of the periosteum in childhood the separa- 
tion often continues along the side of the diaphysis as a cortical disrup- 
tion. We then have an angular lamella running parallel with the con- 
tour of the diaphysis, provided there is little or no displacement. If 
the epiphysis is displaced, the lamella follows with it. This angular 
lamella precisely corresponds to Wenpr’s periosteal “manchette’’, 
which is accordingly visible on the radiogram also in recent condition. 
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It may of course be admitted that from the moment we find a 
disruption from the diaphysis we are no longer confronted with an 
epiphyseal separation. On the other hand, a lamellar detachment from 
the contact-surface of the diaphysis itself can hardly be said to be »a 
fracture running through the diaphyseal spongiosa». There is there- 
fore every reason for continuing to regard as genuine those epiphyseal 
separations that are characterised by a lamella. 

The lower end of the radius is in our material the place where the 
»lamella symptom» is most frequently observed. 

In epiphysiolysis radii we have most frequently a mixed form. The 
breach of continuity then occurs on the volar side in the eartilage- 
epiphysis boundary, but on the dorsal side in the diaphyseal spongiosa, 
that is to say, the fracture proceeds as in a typical fracture of the 
radius, so that we have a more or less large 3-cornered diaphysis-frag- 
ment close to the epiphyseal cartilage on the dorsal side. This is 
clearly seen in Figs. 1 and 2, Case I, Tab. XXXVII, where d = dorsal 
fragment, |—Jlamella, from volar side. 

Where the dorsal fragment is large there is practically always dis- 
placement of the epiphysis and fragment. When the dorsal fragment 
is very small there is sometimes no displacement, or else it is so slight 
that it only reveals itself by a little distortion of the dorsal contour 
corresponding to the fragment. 

There remain however some cases which clinically give rise to a 
strong suspicion of epiphyseal separation and in which we find neither 
displacement nor dorsal fragment. It is in these that the lamellar 
detachment becomes an important sign. We usually find the lamella 
laterally in the fissure of the epiphysis, most often on the volar side, 
but now and then on the dorsal side, as a thin, transversal, linear 
shadow parallel with the distal boundary of the diaphysis and barely 
visible to the naked eye. Sometimes it bends in angular form along 
the lateral contour of the diaphysis. 

In Case II (Tab. XXXVII) (Wrist of a 7-year-old boy who had fallen 
and received the impact with his hand) we have in the frontal picture 
(Fig. 3) the lamella (1) laterally in the epiphyseal fissure. In the lateral 
picture (Fig. 4) we see it on the volar side. There is no displacement 
and no dorsal fragment. 

The lamella is seen most distinctly in Fig. 5, Case IT (Tab. XXXVII) 
which is drawn in Indian ink after enlargement through LysHoLmM’s 
binocular. Here we see also a fissure through the epiphysis, which is 
not visible to the naked eye. 

In the frontal picture of Case III, Figs. 6 and 7, Tab. XXXVIII, we 
see laterally a typical angular lamella. On the lateral picture, Figs. 8 
and 9 (Tab. XXXVITI), we find it on the volar side. 
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Probably the detachment of the lamella takes place in a different 
manner from that of the dorsal fragment. At the moment the hand 
meets the ground in the fall it is flexed hyper-dorsally. This movement 
is hindered by the tension of the volar ligaments, which exercise a pull 
on the volar radial surface causing it to bend. The fracture begins as 
a rending process and the lamella, which in most cases is situated on 
the volar side, is torn off. The dorsal fragment on the contrary is 
chipped off, because the direction of impact forms an angle with the 
longitudinal axis of the radius, as in a typical radial fracture. There- 
fore there is often found in addition to the fragment of the diaphysis 
on the dorsal side a lamella on the volar side. 

We may also, although seldom, find the lamella on the dorsal side, 
as in Case IV, Figs. 10 and 11, Tab. XXXIX. Here we see the wrist of a 
19-year-old boy, of whom it is only reported that he fell and took the 
impact with his hand. On the lateral picture we see the epiphyseal 
fissure, gaping open on the dorsal side, and here lies the 4 mm. long 
lamella parallel with the epiphysary contour of the diaphysis and 1 mm. 
from the latter. ‘The epiphysis is displaced on the volar side and 
moreover rotated on a frontal axis so that the joint-surface turns in 
the volar direction. Possibly wo have here one of the rare cases of 
flexion-fracture, which supposition accords both with the displacement 
of the epiphysis and with-the dorsal situation of the lamella. Dorsal 
lamellae I have found only twice, in both cases with volar displacement 
of the epiphysis. There have been found, it is true, a few cases with 
slighily larger angular detachments at the same place, but these stand 
on the boundary of the mixed epiphyseal separations. 

I have also sought for other signs of epiphyseal separation, as I 
thought that the separation must produce more minute, radiologically 
detectable, changes in the bone at the spot where the cartilage, or 
possibly the periosteum, is lifted up. 

On examination with magnification, in all certain cases of epi- 
physeal separation I found also various peculiarities, which might be 
supposed to have been directly occasioned by the separation. 

In the first place, it was seen that the corticalis of the radial dia- 
physis close in to the epiphyseal line was to the extent of some milli- 
metres ragged and uneven, almost jagged, whilst everywhere else it 
was even and smooth. It might be reasonable to suppose that this was 
due to a tearing off of the periosteum at the same place and that the 
periosteum, in the cases where no lamella was found, had not taken 
with it any shadow-giving bone-substance. 

In other cases, as in Cases IT and III, it seemed as if the small 
extreme tip of the diaphysis corner itself had been disrupted and had 
formed a triangular piece 1 or 2 mm. in size, which was separated 
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from the rest of the diaphysis by a free, linear space (s in Figs. 5 
and 7). 

Meanwhile these two phenomena were so strikingly uniform in 
appearance on the different radiograms that I soon began to suspect 
that they were normal formations, and on closer examination this also 
proved to be correct. 

In order to be certain on this point I have gone through the excellent 
material which Dr. AkerLunp employed for hit atlas, »Entwickelungs- 
reihen in Réntgenbildern von Hand, Fuss und Ellenbogen in Miadchen- 
und Knabenalter» and which he very kindly placed at my disposal. It 
embraces, inter alia, the wrists of 88 healthy children. 

Here we find the same ragged corticalis fairly often, namely, in 24 
cases, and only in those who are under 15 years old and whose lower 
humeral-epiphyseal lines are still open. Thus 30 % of them showed 
this anomaly. This may of course be merely accidental, but it is also 
possible that it is a physiological variation appertaining to childhood. 
In any case it has nothing to do with epiphyseal separation. 

The apparently disrupted corner of the diaphysis also proved to 
oceur in healthy children and in these was found to be just as marked 
and distinct as in the children who had sustained injury, in AKeRLUND’s 
material in 12 cases. In 8 of these there was found at the same time 
a ragged corticalis and often a strikingly uneven epiphyseal line, so 
that it is natural to regard these things as connected with each other. 
At the same time there are not infrequently seen the transverse lines 
which are by many regarded as characteristic of a rachitis that has 
heen cured. 

Fig. 12, Case V, Tab. XXXVIIT is taken from AkerLUND’s cases and 
shows the wrist of a healthy boy aged 10 years. The epiphyseal fissure is 
irregular and there is seen a fragment-like corner (s) on the diaphysis. 
The corticalis of the latter is uneven and ragged (k). On the other 
hand, there is found no formation that could be mistaken for a lamella. 

Thus there are no signs left of epiphyseal separations other than 
the lamella. It may now be asked: is this formation — the lamella — 
really a detachment which under the circumstances mentioned echarac- 
terises an epiphyseal separation, or does it also occur normally? 

In the material which through the kindness of Professor ForssE.u 
I have had an opportunity of examining the lamella appears as a supp- 
lementary finding in 53 % of all cases of certain epiphyseal separation 
with displacement. 

This figure can not necessarily give a fully exact expression of the 
frequency of the occurrence of the lamella. The older plates are not 
sharply defined enough to show details of this kind, and on some of 
them the ulna covers the volar part of the epiphyseal fissure and 
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consequently also the possibly existing lamella. The cases that were 
examined in plaster have been deducted, whether a lamella was seen 
through the plaster or not. 

In Dr. AxkerLuND’s material consisting of healthy children, on the 
other hand, there is found no formation that can be mistaken for a 
lamellar detachment. We may consequently be permitted to regard a 
typical lamella as characteristic of a fresh traumatic epiphyseal separa- 
tion, the more so because its occurrence cannot be explained in any other 
manner. 

The dorsal fragment itself need not strictly speaking signify epi- 
physeal separation, for it may happen that the fracture-line from the 
diaphysis continues in distal and volar direction right through the 
cartilage and the epiphysis itself as an interarticular fracture, without 
at all following the boundary between cartilage and bone. 

If we wish to find an expression for the frequency of these separa- 
tions, we can compare their number during a definite period of time 
with the number of lesions of the distal end of the radius in young 
individuals during the same time. As »distal end of the radius» is a 
rather indefinite term, I have selected as an arbitrary limit that part 
of the radius which lies distal to a line 4em. proximal to the tip of the 
processus styloideus. In my material there occur 209 lesions of this 
part, whereof 63 are epiphyseal separations, that is to say, 30 %. If we 
deduct 12 plaster cases and 4 with indistinct plates, we get altogether 
47 epiphyseal separations, whereof 10 are genuine. Of epiphysiolysis 
radii we have thus 20 % genuine epiphyseal separations. Nor does the 
supposition that the genuine separations occur only in voung children 
accord with the result of my investigations. My cases vary in age from 
10 to 15 years, one being 19, and in all of them the epiphyseal cartilage 
appears as a narrow slit, that is to say, the epiphysis is precisely what 
Wenpr calls an »osteo-epiphysis». 

The lamellar detachment occurs as a symptom not only in epi- 
physiolysis radii but also in case of separation of other epiphyses, for 
example, the distal epiphysis of the ulna and the epiphyses of the elbow. 

Kpiphysiolysis ulnae is found as a complication in lesions of the 
distal end of the radius, and here it is certainly secondary and equiva- 
lent to fracture of the pr. styloideus ulnae, which is much more common. 
Amongst the 209 radial lesions that I have investigated 7 were combined 
with separation of the distal ulnar epiphysis. Two of these occurred 
together with epiphysiolysis radii. In 3 of them there was lamellar 
detachment. Only one of these separations was genuine. 

In the elbow most of the separations concern the epicondylus me- 
dialis, but as this latter is almost always displaced, the lamella here 
is mostly to be regarded as a frequently occurring assident symptom. 
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On the other hand, we find genuine separation of the epiphysis of 
the capitulum humeri without displacement, which cannot be diagnosed 
radiologically by any other sign than the lamellar detachment. 

Figs. 13, 14 and 15 (Tab. XXXIX), Case VI, show a recent epi- 
physeal separation, on the lower end of the humerus. Here there 
is no displacement, the epiphyses being in their proper place. But 
along the lateral corner of the diaphysis of the humerus there is a 
typical angular lamella, which shows that there exists here a separation 
of the epiphysis of the capitulum without displacement. 


In conclusion I beg to convey to Professor Gésta ForssetL my most 
sincere thanks for the permission to make use of the Serafimer Hos- 
pital’s material and for all help afforded me in the execution of this 
paper. I likewise wish to thank Dr. A. AkerLunp for the material 
kindly placed at my disposal. 


SUMMARY 


Genuine separations of the epiphysis without displacement can be diagnosed 
by the detachment of a thin lamella from the diaphysis. This lamella lies in 
the interstice between the epiphysis and the diaphysis and is found, as an 
assident sign, in 53 % of all mixed epiphyseal separations. 

Genuine separations of the epiphysis are by no means rare. As a matter of 
fact, of all cases of epiphysiolysis radii 20 % are genuine separations. Nor 
do these cases of genuine separation oceur only in young children. On the 
contrary, they are met with chiefly in the age of ten to twenty. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Echte E piphy senlisungen ohne Dislokation kinnen durch Konstatierung der 
Ablésung einer diinnen Lamelle von der Diaphyse diagnostiziert werden. Diese 
Lamelle liegt im Interstitium zwischen der Epiphyse und Diaphyse und war 
in 53 % aller Falle von »gemischter» Epiphysenlisung als Nebensymptom zu 
finden. 

Echte Epiphysenlésungen sind keineswegs selten. Tatsichlich machten sie 
20 % simtlicher Fille von Epiphysiolysis radii aus. Auch kommen die Fille 
dieser Art nicht nur bei kleinen Kindern vor. Man begegnet ihnen im Gegen- 
teil am hiiufigsten bei Individuen von 10—20 Jahren. 


RESUME 


Les disjonctions - iphysaires vraies sans déplacement peuvent étre diag- 
nostiquées par le détachement de l’épipbyse d’une mince lamelle. Cette lamelle 
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se trouve dans l’interstice qui sépare l’épiphyse de la diaphyse; son existence 
a été constatée, comme un symptéme concomitant dans 53 « des disjonctions 
épiphysaires mixtes. 

Les disjonctions épiphysaires vraies sont loin d’étre rares. En réalité, 
elles constituent 20 ~ des épiphysiolyses du radius. Cette affection n’est pas 
davantage un apanage de la premiére enfance; au contraire, elle s observe 
surtout entre 1U et 20 ans. 
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Fig. 6. Case III. 
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Fig. 10. Case IV. Fig. 11. Case IV 
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DIE EINWIRKUNG DER RONTGENSTRAHLEN AUF 
DAS ZELLPROTOPLASMA 


von 


Dr. med. Gésta Jansson 


(Vorstand der Réntgenabteilang der Chirurgischen Universititsklinik in Helsingfors, Finnland) 


I. 


Trotz aller technischen Fortschritte sind wir in der Réntgenthe- 
rapie fortgesetzt oft Zeugen von recht diisteren Resultaten, zumal 
wenn es die Behandlung bésartiger Tumoren gilt. Manchmal stehen 
wir vor riitselhaften Erscheinungen, denen unser gegenwirtiges Wissen 
keine Erklirung zu geben vermag. Vielleicht beruht dies gewisser- 
massen darauf, dass das zentrale Problem der Radiotherapie, d. h. 
die Frage von dem innersten Wesen des von den Strahlen ausgelésten 
hiologischen Effektes, immer noch ungelést ist. Wir wissen noch nicht 
sicher, wie die den Réntgenstrahlen innewohnende Energie im Kérper 
transformiert wird, und auch nicht, welches die primiren Umlagerungen 
in der Zelle sind, die bei der Bestrahlung ausgelést werden. Zwar 
ist dem Gebiet der Strahlenbiologie bereits eine betriichtliche Arbeit 
gewidmet und manche Errungenschaft gemacht worden, aber es bleibt 
doch noch viel zu tun, bis wir eine wirkliche biologische Strahlen- 
therapie anfbauen kénnen. 

Beim Studium iiber die Einwirkung der Réntgenstrahlen auf die 
einzelne Zelle hat man bisher sein Augenmerk fast ausschliesslich 
auf den Zellkern gerichtet gehabt. 

HeEINEKE wies schon 1905 in Tierexperimenten die hochgradige 
Radiosensibilitit des Kernes der Lymphozyten nach, der nach einer 
kraftigen Dosis explosionsartig zerfallt. Einige Tage nach der Be- 
strahlung waren in Hetneke’s Versuchen fast alle Lymphozyten zerstért 
und aus dem lymphoiden Gewebe in der Milz, den Lymphdriisen und 
dem Darm verschwunden. Eine solche ausgeprigte Empfindlichkeit 
gegen die Réntgenstrahlen ist jedoch etwas fiir die Lymphozyten: 
Spezifisches, sie wird aber in geringerem Grade auch bei anderen 
Zellarten beobachtet. Der Kern von Epithelzellen, Endothelzellen 
und Tumorzellen wird ebenfalls ziemlich leicht von Réntgenstrahlen 
geschidigt, aber der Effekt kommt erst nach einer lingeren oder 
30—270156. Acta Rad. Vol. VIII. 1927. 
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kiirzeren Latenzzeit zu Gesicht, und der Zerstérungsprozess hat einen 
protrahierten, langsamen Verlauf. Im Kern entstehen allmiihlich 
allerlei regressive Veriinderungen, die speziell die Chromatinsubstanz 
beriihren. Der Kern wird pyknotisch oder es kommt eine Chroma- 
tolyse zustande. Die Kerngrenzen werden undeutlich, der Kern zer- 
fillt oder es entstehen Vakuolen teils im Kern, teils im Protoplasma. 
Die Zellen schrumpfen immer mehr und schwinden allmihlich. 

Die Untersuchungen iiber das Verhalten des Kernes zu den Ront- 
genstrahlen haben weiter ergeben, dass die Radiosensibilitit der Zelle 
wiihrend des Kernteilungsstadiums bedeutend gesteigert ist. Dies 
haben zahlreiche Forscher beobachtet, und Hottuvusen hat sogar eine 
ungleiche Empfindlichkeit gegeniiber den Strahlen wihrend der ver- 
schiedenen Phasen der Kernteilung festgestellt. Er findet, dass die 
Empfindlichkeit im Stadium der Aquatorialplatte am gréssten ist. 

Die Réntgenstrahlen iiben weiter einen merkbaren Einfluss auf 
den Verlauf des karyokinetischen Prozesses aus, was von mehreren 
Autoren konstatiert und neuerdings von ALBERTI und Po.irzeR stu- 
diert worden ist. Nach diesen erzeugt die Réntgenbestrahlung eine 
schwere Stérung der Karyokinese. Der erste Effekt (der Primireffekt) 
besteht darin, dass die Anzahl der Mitosen schnell abnimmt und 
dass eine Pyknose siimtlicher Phasen der Karyokinese entsteht. Aus- 
serdem entstehen sog. Pseudoamitosen, die ihren Ursprung von einer 
reichlichen »Chromatinbriickenbildung» im Diasterstadium nehmen. 
Bei diesen Pseudoamitosen sind die Tochterkerne oft verschieden 
gross, und die Chromatinsubstanz ist ungleichmissig zwischen ihnen 
verteilt, so dass die eine mitunter alle Chromatinsubstanz enthilt, 
wihrend die andere keine besitzt. Nach diesem Primiireffekt tritt 
eine mitosenfreie Periode ein, wonach der sog. Sekundireffekt 
sichtbar wird. Derselbe fiussert sich durch eine Stérung in der Pol- 
wanderung der Chromosomen. Abgesprengte Chromosomstiicke, die 
spiiter zu sog. »Nebenkernen» zusammenfliessen, rufen Zellen mit 
mehreren Kernen hervor. Eine Deviation der Tochterkerne ist oft 
zu sehen und beruht darauf, dass einzelne Chromosomschlingen mit 
ihren Polen aneinander festhingen und eine normale Wanderung 
verhindern. 

In den Untersuchungen und der Diskussion iiber die Einwirkung 
der Réntgenstrahlen auf den Zellkern blickt hier und da auch die 
Frage von dem Verhalten des Zellplasmas zu den Strahlen hervor. 
Dies hat man jedoch damit abgefertigt, dass man die Unvollkom- 
menheit der histologischen Methode fiir den Nachweis feinerer Ver- 
iinderungen im Protoplasma hervorhob. In einzelnen Fallen wird 
von einer Vakuolisierung und veriinderter Fiarbbarkeit des Plasmas 
gesprochen, aber diese werden als sekundire Erscheinungen aufge- 
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fasst, die infolge einer Zelldegeneration und des Zelltodes im Anschluss 
an die Kernalteration entstanden wiiren. Die Verinderungen des 
Kernes wiren den ebenerwihnten Plasmaveriinderungen vorange- 
gangen. 

Als Pornes 1923 seine Theorie iiber die Art der Einwirkung der 
Réntgenstrahlen auf die lebende Substanz aufstellte und dabei die 
Vermutung aussprach, dass das Zellprotoplasma radiosensibler als 
der Kern sei, wurde er von L. Hetpenuain scharf kritisiert. Porprs 
sprach die Ansicht aus, dass die Réntgenstrahlen einen ultra-mikro- 
mechanischen Insult auf die feinsten Bausteine der lebenden Sub- 
stanz ausiibten, indem sie eine Herausschleuderung von Elektronen 
aus den Atomkomplexen verursachten. Je labiler der Bau aufge- 
fiihrt sei, eine um so gréssere Unordnung kénnten die Réntgenstrahlen 
in der Molekiil- und Atomzusammensetzung anrichten. In der leben- 
den Zelle, die eine gewisse Funktion zu verrichten habe, z. B. in 
einer Driisenzelle, sei der aktive Prozess in das Zellplasma verlegt, 
wihrend sich der Kern in relativer Ruhe befinde. Im Plasma finden 
also lebhafte Umlagerungen statt, was wiederum zur Folge habe, 
dass dieses System einen labileren Charakter habe, als es in dem 
Kern der Fall sei. Weil labiler gebaut, sei das Protoplasma radio- 
sensibler als der Kern. 

Nach dieser neuen Theorie kénnen mehrere klinische Beobachtungen 
bei der Réntgenbestrahlung leicht erklirt werden, darunter vor allem 
der Verlauf des Réntgenerythems. Porpes stellt fest, dass der Kon- 
traktions- und Dilatationsmechanismus sowie die Permeabilititsregu- 
lation in das Protoplasma der Kapillarendothelzellen verlegt werden 
miissen, welches der labilere und radiosensiblere Teil der Zelle sei. 
Durch die Bestrahlung werde das Protoplasma der Endothelzellen 
zuerst liidiert, wodureh ihr regulatorisches Vermégen aufhére und 
eine Gefiissparese und vermehrte Permeabilitéit der Gefiisse (ein sog. 
Friiherythem) verursache. Diese Veriinderungen seien reversibel, die 
Protoplasmafunktion werde bald wiederhergestellt, und das Friihery- 
them verschwinde. Allmihlich werde die Kernalteration manifest 
und rufe die spiiter auftretende Gefassdilatation oder das wirkliche 
Réntgenerythem hervor, das lingere Zeit bestehen bleibe. 

L. Hempennain sagt iiber Pornes’ Hypothese: »Die Hypothese von 
Pordes ist reine Dialektik; sie hat keinen sachlichen Baugrund, auf 
dem sie stehen kann, ist véllig wertlos, da man aus ihr keine Fol- 
gerungen ziehen kann, welche sich experimentell bekriftigen oder 
widerlegen liessen, zu einem Fortschritt unserer Erkenntnis also nicht 
fiihren kann. 

Porpdes erwidert anspruchslos u. a. folgendes: »Der Vorwurf, dass 
der prinzipiell neue Gedanke, die Anregung, man mége doch das 
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Zellplasma deshalb, weil unsere Firbemethoden heute dort noch 
wenig zeigen, weil man »Funktion nicht sehen» kann nicht ver- 
nachliissigen; man mége doch die Tatsachen, die fiir eine hohe Rént- 
genempfindlichkeit des Zellplasmas sprechen, nicht deshalb vernach- 
liissigen, weil man derzeit nichts sieht; dass all dies »reine Dialektik 
und véllig wertlos» sein soll, trifft, glaube ich, nicht zu.» 

Dass die Spekulationen von Porprs nicht nur nicht wertlos blei- 
ben, sondern im Gegenteil zu neuen Forschungen anregen sollten, 
zeigte sich recht bald. Schon in demselben Jahr, als PorpDEs mit seiner 
Theorie iiber die Einwirkung der Réntgenstrahlen auftrat, veréffent- 
lichte NCRNBERGER seine histologischen Untersuchungen iiber die Ein- 
wirkung der Réntgenstrahlen auf das Zellprotoplasma der Eizelle 
bei weissen Miiusen. NOrNBERGER hat gefunden, dass sich die Mi- 
tochondrienstruktur nach Réntgenbestrahlung veriindert. In der nor- 
malen Zelle sind die Plastosomen in einem Netz feiner oder grober 
Maschen oder diffus zerstreut im Zellprotoplasma angeordnet. Morpho- 
logisch bestehen diese Gebilde aus feinen Kérnchen (NORNBERGER nennt 
die kornférmigen Plastosomen Plastochondrien und die stabfoér- 
migen~Plastochonten und fasst diese zwei Gruppen unter dem 
Namen Chondriome zusammen). Nach der Réntgenbestrahlung ent- 
steht eine allmihlich vor sich gehende Zusammenballung der Plas- 
tochondrien zu Klumpen, und in den runden Konturen des Proto- 
plasmaleibes bilden sich Einziehungen und Ausbuchtungen. Solche 
Veriinderungen beobachtet der Autor auch in Zellen aus unbestrahl- 
ten Ovarien, doch treten sie in viel mehr Zellen aus bestrahlten auf. 

NOURNBERGER fasst seine Resultate folgendermassen zusammen: 
Uberblicken wir zusammenfassend das Ergebnis unserer Untersuchungen, 
so haben sie gezeigt, dass das Eiprotoplasma der weissen Maus durch 
die Réntgenstrahlen eine ausgesprochene Schddigung erféhrt. Diese do- 
kumentiert sich in Verklumpung und schliesslichem Schwunde der Plas- 
tosomen unter gleichzeitiger Deformierung und Schrumpfung des Proto- 
plasmaleibes.» 

Rocatin und haben unlingst Untersuchungen — 
und zwar ebenfalls histologische — iiber die Einwirkung der Rént- 
genstrahlen auf die Zellen in der Wachstumszone der Wurzelspitze 
von Phaseolus vulgaris und Vicia faba angestellt. Wiahrend sie be- 
treffs der Degenerationserscheinungen im Kerne mehrere ungleiche 
Typen aufstellen kénnen, beschriinken sich die Beobachtungen beziig- 
lich des Plasmas darauf, dass: »Im Plasma eine Granulierung und 
eine Vakuolisierung stattfanden>. 

Wie schon hervorgehoben wurde, muss die histologische Unter- 
suchungsmethode, wenn es sich um Studien iiber die Verainderungen 
des Zellprotoplasmas handelt, als recht grob bezeichnet werden. Teils 
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kénnen durch die Fixierung und Firbung mancherlei Strukturver- 
ainderungen entstehen, teils ist es héchst wahrscheinlich, dass die 
friihesten Veriinderungen nicht solcher Art sind, dass sie bei dem 
ebenerwihnten Verfahren zu Gesicht kommen. Durch ein Studiuwm 
der lebenden Zelle in Dunkelfeldbeleuchtung und eine Untersuchung der 
Einwirkung der Réntgen- und Radiumstrahlen auf dic Lebensprozesse, 
die hierbei beobachtet werden kénnen, scheinen wir grdssere Médglich- 
keiten zu besitzen, einen Einblick in die, teilweise vielleicht rein funk- 
tionellen, primdren Umlagerungen zu gewinnen, die von der strahlenden 
Energie ausgelést werden. 

Dank den ultramikroskopischen Untersuchungen Professor AxEL 
WALLGRENs iiber den neutrophilen Leukozyten beim Menschen haben 
wir eine eingehende Kenntnis von dem intensiv pulsierenden Leben 
erhalten, das im Protoplasma dieser Zelle stattfindet. Nachdem ich 
den diesbeziiglichen héchst interessanten Vortrag WALLGRENs am 20. 
Mai 1925 angehért hatte, war es mir klar, dass diese Zelle das best- 
mégliche Versuchsobjekt fiir ein ultramikroskopisches Studium der 
Einwirkung der Réntgenstrahlen auf das Zellplasma darstellt. Nach- 
dem ich Professor WALLGREN diese Vermutung mitgeteilt und meine 
Plaine besprochen hatte, wobei Professor WALLGREN erwihnte, dass 
auch er denselben Gedanken gehegt habe, wurden die Untersuchungen 
begonnen, deren Resultate ich im Folgenden vorlegen werde. Der 
erste Teil der Untersuchungen ist unter Mitarbeit von Professor 
WALLGREN ausgefiihrt worden. Hierfiir sowie fiir das Interesse, das 
er meinen fortgesetzten Zellstudien entgegengebracht, méchte ich ihm 
an dieser Stelle meinen warmen Dank aussprechen. 

Zwei Arbeiten, die hierhergehérige Verhiltnisse in einigem Grad 
beriihren, sind allerdings in allerjiingster Zeit erschienen, aber diesel- 
ben beziehen sich auf Pflanzen- und Tierzellen, wihrend aihnliche 
Untersuchungen iiber menschliche Zellen bisher nicht veréffentlicht 
worden sind. 

Napson hat die Einwirkung des Radiums auf das Zellprotoplas- 
ma des Hefepilzes untersucht, wobei er gefunden hat, dass die Pri- 
mirwirkung der Strahlen zwei Phasen aufweist. Die erste Phase 
gestaltet sich, wie folgt. Nach einer Bestrahlung von 5 Minuten 
wird das durchsichtige Protoplasma etwas triibe, und manche Zellen 
enthalten neugebildete Tropfen von Fett. Nach 10 Min. wird das 
Zellplasma mehr granuliert und die Zentralvakuole grésser. Aus- 
serdem entstehen im Plasma neue Vakuolen, was zu einer Quellung 
der Zelle fiihrt. Nach 38—4-stiindiger Bestrahlung setzt die zweite 
Phase, ein, die dadurch charakterisiert ist, dass die Zellen kleiner 
werden, zusammenfallen. Die Granula werden deutlicher, und das 
Plasma erhalt ein grobkérniges Aussehen. 
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Napson sagt iiber die Phase I: »Die Primdrwirkung des Radiums 
hesteht in der Jonisation des Plasmas, wodurch der Komplex der Ei- 
weissstoffe und Lipoide zerfdllt und die Lipoide in Form einzelner im 
Plasma zerstreuter Trépfchen hervortreten. Gleichzeitig findet eine 
Denaturierung der Eiweissstoffe statt, die aus kolloidal-emulsoidem in 
einen gréberen Suspensions- und Emulsionszustand iibergehen. Dieses 
wird von einer Entziehung der Wasserhiille der Kolloidteilechen (Dehy- 
dratation-Entquellung), einer Aggregation der Ultramikronen in Mi- 
krone und infolgedessen feinkérnigen (granuliren) Plasmastruktur be- 
gleitet. 

In der Phase Il andererseits hat eine Koagulation stattgefunden, 
was eine Vergrésserung der Granula verursacht hat. Die Permeabi- 
litiit des Plasmas und der Zellmembran, die in der Phase I abge- 
nommen hatte, hat sich jetzt wieder erhéht, wodurch die neugebil- 
deten Vakuolen entleert und die Zentralvakuole auf ihren Umfang 
reduziert wird, was wiederum zu einer Schrumpfung und einem Zu- 
sammenfallen der Zellen fiihrt. 

Nach Napson ist die Phase I reversibel, die Phase I1 aber irre- 
versibel, falls grosse Teile des Plasmas koaguliert sind. 

Zvetzer und Puitier haben die Kinwirkung der Radiumstrahlen 
auf verschiedene Protozoenarten studiert. Speziell scheint Amoeba 
diploidea das beste Versuehsobjekt gewesen zu sein. Als eine erste 
Reaktion bei der Radiumbestrahlung notieren die beiden Forscher 
eine gesteigerte Lebhaftigkeit in den Bewegungen der Amébe und in 
den Strémungen im Plasma. Sie sagen: »Die Amébe wechselt schnell 
Gestalt und Kriechrichtung, indem bald an dieser, bald an jener 
Stelle das hyaline Ektoplasma des jeweils vorderen Pols ruckweise 
hbruchsackartig vorfliesst und das kérnige Entoplasma leichtfliissig 
folgt, so dass die Amébe bald hierhin, bald dorthin fliesst. — In 
dieser Phase der Bewegung ist eine lebhafte innere Plasmazirkula- 
tion mit deutlicher Kérnchenstrémung erkennbar. 

Nachdem diese gesteigerte Lebhaftigkeit der Bewegungen kiirzere 
Zeit stattgefunden hat, tritt eine Agglomeration der Amében ein. 
In diesem Stadium erleiden manche von ihnen einen kérnigen Zer- 
fall, wiihrend die meisten nach einiger Zeit wieder umherzuwandern 
beginnen, aber mit triigeren, langsameren Bewegungen als vorher 
und mit einem dickfliissigen Protoplasmaleib. Allmihlich schwellen 
sie auf, nehmen runde Formen an und werden vakuolisiert. Ihre 
Bewegungen werden immer langsamer und héren spiter ganz auf, 
wonach sie zerbersten oder einem kérnigen Zerfall anheimfallen. Wenn 
die Radiumbestrahlung im Agglomerationsstadium unterbrochen wird, 
erholen sich die Amében wieder, waihrend bei fortgesetzter Bestrah- 
lung irreversible Veriinderungen entstehen. 
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Die Autoren legen grosses Gewicht auf die beobachtete erhéhte 
Lebhaftigkeit in den Bewegungen der Amében und sind der Ansicht, 
dass diese auf einer gesteigerten Strémungsgeschwindigkeit im Pro- 
toplasma beruhe, welche ihrerseits durch einen vermehrten Fliissig- 
keitsgehalt bedingt sei. 

ZvuELzeER und Puiniry sagen: »Dies weist darauf hin, dass durch die 
Bestrahlung eine Anderung des Quellungszustandes und der Hydratation 
der Kérperkolloide des Protoplasmas der Amében zustande kommt. Jeder 
Bestrahlungseffekt wiirde nach den beiden Forschern in einer An- 
derung der Ladungs- und Hydratationsverhiltnisse in den Biokolloi- 
den des Zellprotoplasmas bestehen, die aus dem Gel- in den Sol- 
zustand iibergefiihrt werden, in welch letzterem sie verwundbarer 
sind als im ersteren. 

Die Resultate der Untersuchungen dieser beiden Forscher iiber die 
Kinwirkung des Radiums auf das Zellplasma gehen in ganz verschie- 
dener Richtung. Wiihrend Napson findet, dass in dem Plasma Koagula- 
tionserscheinungen entstehen, welche ihren Grund in einer »Entzieh- 
ung der Wasserhiille der Kolloidteilchen (Dehydratation-Entquellung): 
haben, konstatieren ZueELzER und Puivipr eine vermehrte Hydratation 
des Plasmas. Diese Verschiedenheit der Resultate werde ich spiiter 
auf Grundlage meiner Untersuchungen zu erkliren versuchen. 

Uber die direkte Wirkung der Réntgenstrahlen und des Radiums 
auf die neutrophilen Leukozyten, die uns jetzt zuniichst interessieren, 
sind, soviel ich habe finden kénnen, nur einige wenige Arbeiten ver- 
iffentlicht worden. Die Verinderungen, die in den Leukozyten des 
Blutes nach jeder intensiveren Bestrahlung auftreten, sind nicht als 
ein direkter Effekt auf die zirkulierenden Blutelemente, sondern am 
ehesten als eine sekundire Folge der Einwirkung der Strahlen auf 
die blutbildenden Organe aufzufassen. 

Jotty und LacassaNnGEe versuchen experimentell zu ermitteln, ob 
die Réntgenleukopenie auf einer direkten Zerstérung der im Blute 
zirkulierenden weissen Blutkérperchen oder auf einem leukotoxischen 
Stoff beruht, der bei der Bestrahlung gebildet wird und in das Blut 
iibergeht. Die Autoren finden, dass die Leukozyten in Blut, das 
einem bestrahlten Tier entnommen und im Ejisschrank bei konstanter 
Temperatur aufbewahrt worden ist, am Leben und in bezug auf ihre 
Zahl unvermindert bleiben, wihrend die Leukozyten. im Blute des 
bestrahlten Tieres mit der Zeit immer mehr an Zahl abnehmen. 
Auch in Blut, das in vitro bestrahlt worden ist, bleiben die Leuko- 
zyten von der Réntgenstrahlung unbeeinflusst. Jorty und Lacas- 
SANGE glauben hieraus den Schluss ziehen zu kénnen, dass die Zer- 
stérung der Leukozyten nicht auf einem im Blute zirkulierenden 
leukotoxischen Stoff beruhen kann, denn dann wiirde ein solcher 
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Untergang weisser Blutkérperchen auch in den aufbewahrten Blut- 
proben der bestrahlten Tiere fortdauern. Auch diirften die Strahlen 
nicht direkt auf die in Zirkulation befindlichen Leukozyten einwirken, 
was durch den Umstand bewiesen wird, dass die in vitro bestrahlten 
Zellen keinen Einfluss seitens der Bestrahlung erleiden. 

NEUMANN hat die Frage von der Réntgenresistenz der Leukozyten 
wieder aufgenommen und fiihrt eine Bestrahlung von Zitratblut aus. 
Er hat nur in drei von 15 Versuchen eine Art Einwirkung der Rént- 
genbestrahlung verspiiren kénnen. In einem Fall entstand eine be- 
schleunigte Autolyse der weissen Blutkérperchen und in einem anderen 
eine erhéhte Zerreisslichkeit der Leukozyten, ohne dass sie aber 
histologisch etwas von den unbestrahlten Abweichendes zeigten. In 
einem dritten Fall ist Neumann der Ansicht, dass eine gesteigerte 
postvitale Fiarbbarkeit Zeichen eines Réntgeneffektes darstellte. Er 
sagt zuletzt: »Normalerweise sieht man keine Unterschiede zwischen 
den bestrahiten und nichtbestrahlten Leukozyten in vitro desselben Blutes. 

Spurtinc und Lawrence, die die direkte Einwirkung des Radiums 
auf die Leukozyten studierten, sind ebenfalls zu einem negativen 
Ergebnis gekommen. 

Wie aus den zuletzt geschilderten Untersuchungen hervorgeht, 
scheinen die Leukozyten bei direkter, extrakorporaler Bestrahlung 
sehr resistent zu sein. Doch sind diese Untersuchungen nicht so 
ausgefiihrt, dass sie eine Antwort auf diese Frage geben kénnen. 
Irgendwelche solehe feinere Details, wie wir sie im Dunkelfeld beob- 
achten kénnen, haben die angewandten Methoden nicht an den Tag 
gebracht. Indessen sind wir mit einer gewissen Skepsis hinsichtlich 
der Méglichkeit, Schaidigungen in der Zelle zustandezubringen, an 
unsere Arbeit gegangen. 

Bevor ich dazu iibergehe, unsere Untersuchungsergebnisse darzu- 
legen, will ich zuerst kurz den nichtbestrahlten, normalen neutrophilen 
Leukozyten und die Lebensprozesse in demselben, wie sie sich im 
Ultramikroskop bei Dunkelfeldbeleuchtung offenbaren, beschreiben. 

Der neutrophile Leukozyt bietet in einem wohlgelungenen Prii- 
parat ein sehr schénes Bild dar. Wenn man ihn zum erstenmal 
sieht, ist man verwundert iiber die Menge von Details, die dabei in 
der Zelle zu Gesicht kommen. 

Der Kern mit seiner netzaihnlichen Struktur zeichnet sich mit 
aller wiinschenswerter Deutlichkeit ab. Die Zellmembran oder rich- 
tiger die Grenzfliche ist gut als scharfe, etwas ins Rote spielende 
Linie zu sehen. Der Zelleib ist von der Umgebung des Kerns bis 
zur Grenzfliiche der Zelle mit leuchtenden, milchweissen Kérnchen 
iibersiet. Das Bild des Leukozvten stellt sich je nach der Tempe- 
ratur, bei der er untersucht wird, etwas verschieden dar. Bei niederer 
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Temperatur (0°—15°) scheint alles in der Zelle stillzuliegen oder ein 
Flammen ist wahrzunehmen, wihrend bei steigender Temperatur 
immer lebhaftere Bewegungsphiinomene sichtbar werden, die bei 
Kérpertemperatur und etwas dariiber ihre héchste Intensitat erreichen. 
In der abgekiihlten Zelle findet jedoch eine gewisse Bewegung statt. 
Die sog. Granula aindern oft schnell ihre Form und verschieben sich 
um kiirzere Strecken von ihrem Platz. Sie wenden und drehen sich 
und fliessen in einander iiber lings stindig wechselnder Bahnen, die 
zusammen ein geschlossenes System, ein Raumnetz, bilden, in dessen 
Eckpunkten Granula liegen. Diese netzférmig angeordneten Fliess- 
bahnen treten bald deutlich hervor, bald sind sie kaum wahrzuneh- 
men. Wird die Temperatur erhéht, so werden die Bewegungen im- 
mer lebhafter, die Struktur mehr tropfenihnlich und die Fliessbahnen 
besonders in den peripheren Teilen der Zelle immer feiner und un- 
deutlicher. Die Granula bestehen also, wie Prof. WALLGREN gefunden 
hat, nicht aus einer festen formbestindigen Substanz, sondern aus 
einer fliissigen, besonders in gewissen Richtungen schnell verschieb- 
baren Masse, die bald netzférmig, bald vorwiegend tropfenférmig 
angeordnet ist. 

Ausser den eben geschilderten Veriinderungen und der Verschie- 
bung der leuchtenden Granulasubstanz (der Fliessbewegung) haben wir 
aber eine noch markantere Bewegung in dem Zellplasma, nimlich 
die Tropfenverschiebung, wie sie von Prof. WALLGREN genannt wird. 
Diese besteht darin, dass sich einzelne Tropfen der fliessenden Gra- 
nulasubstanz auf weite Wanderungen begeben. Sie verschieben sich 
oft von der Peripherie der Zelle bis hinein in das Mikrozentrum der 
Zelle. Diese Granulabewegung geht bald langsamer, bald schneller 
vor sich. Oft kann man beobachten, wie sich ein Granulum einen 
Weg bahnt und sich, bisweilen mit zugespitztem vorderen Ende, 
zwischen den anderen hindurechschlingelt. Diese Bewegungen er- 
folgen, wie gesagt, gewé6hnlich zentripetal, nach dem Mikrozentrum 
hin, sie kénnen aber auch zentrifugal gehen. Mitunter wird bei der 
zentripetalen Verschiebung ein eigentiimliches Phanomen sichtbar. 
In demselben Augenblick nimlich, wo ein Granulum mit seiner Spitze 
das Mikrozentrum erreicht hat, wird es mit einem Ruck heftig zu- 
riickgezogen, woraus deutlich hervorgeht, dass die Tropfenverschiebung 
kein einfach passives Mitfolgen der Granulasubstanz in einem Plas- 
mastrom sein kann. 

Ausser diesen Granulabewegungen haben wir eine Mobilisierung 
der Zelle als Ganzes durch Améboidismus. Die normale améboide 
Bewegung dieser Zellen ist typisch, wohl charakterisierbar und leicht 
von allen den pathologischen Varianten zu unterscheiden, die ich im 
Folgenden als von der Réntgenbestrahlung verursacht beschreiben werde. 
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Aus dem abgerundeten oder lainglich geformten Zelleib buchtet 
sich die Grenzschicht eine laingere oder weitere Strecke weit vor. 
Die Granulamasse folgt anfangs nicht mit, wodurch zwischen der 
letzteren und der vorgeschobenen Grenzschicht eine optisch leere 
Partie zu liegen kommt. Plétzlich stiirzt dann der niachste Teil der 
Granulamasse unter lebhaften, tanzenden Bewegungen herein und 
fiillt bald den eben beschriebenen Raum aus. Danach bildet sich 
eine neue Ausbuchtung, und das Phinomen wiederholt sich. Schliesslich 
gleitet auch der »Hinterleib» der Zelle langsam nach, und die Ver- 
lagerung der Zelle findet in bestimmter Richtung statt, wobei der 
Kern je nach den Umstiinden oft seine Form veriindert und hierbei 
eine passive Rolle zu spielen scheint. Bisweilen schaltet sich die 
Gleitrichtung dadurch um, dass Pseudopodien von einem anderen 
Teil des Zelleibes ausgehen. 

Die améboide Bewegung ist still gleitend und wohlbalanciert. Der 
Zelleib folgt der Pseudopodie gemichlich, aber weich und geschmeidig 
nach. Auch wenn sich die Bewegungsrichtung verindert, geschieht 
dies mit einer gewissen zweckmiissigen Ruhe. 

Alle oben beschriebenen Bewegungsphinomene kann man im 
Ultramikroskop mit grésster Genauigkeit beobachten. 

WALLGREN hat umfassende Untersuchungen angestellt, um zu er- 
mitteln, welche von diesen Bewegungsformen als ein Ausdruck des 
Lebens in den Zellen aufzufassen sind, oder m. a. W., welche rein 
physikalisecher und welche vitaler Natur sind. Dabei hat er gefunden, 
dass die Fliessbewegung und eine gewisse Andeutung eines Amdboi- 
dismus, wiewohl eines atypischen, auch in toten Zellen wahrgenom- 
men werden, wiihrend ein typischer vorwirtsgleitender Améboidismus 
und eine Tropfenverschiebung nur in der lebenden Zelle zu sehen sind. 

In die hier beschriebene interessante Welt von Leben und Bewe- 
gung beschlossen wir nun, Réntgenstrahlen zu senden, und zwar in 
der Absicht, dem Leben daselbst ein Ziel zu setzen. 

Bei Réntgenbestrahlung mit therapeutischen Dosen wird der bio- 
logische Effekt erst nach einer lingeren oder kiirzeren Latenzzeit 
manifest. Die Latenzzeit kann dadurch verkiirzt werden, dass die 
Dosis gesteigert wird, und bei hinreichend hoher Dosis erhailt man 
den Effekt, in solechem Fall einen schidigenden, schon nach einem 
bis zwei Tagen. Da die Leukozyten in den bei der Ultramikroskopie 
angewandten Nativpriiparaten héchstens 48 Stunden leben, galt es 
fiir uns, eine so kriftige Dosis zu applizieren, dass ein unmittelbarer 
Effekt zustande kam. Dass diese Dosis recht hoch sein musste, war 
uns von vornherein klar. Die intensive Sekundirstrahlung, die sich 
bei Bestrahlung in vivo zu der primiren addiert und den Effekt we- 
sentlich erhéht, fallt ja bei Versuchen wie den hier bezweckten ganz 
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fort. Wir gingen also mit der Dosis systematisch aufwirts, bis ein 
voller Effekt erzielt wurde. 

Nach orientierenden Versuchen iiber den geeignetsten Hirtegrad 
der Strahlen fanden wir, dass das gewiinschte Resultat in kiirzester 
Zeit bei etwa 175—180 K. V. erreicht wurde. Die Bestrahlung bei 
den Versuchen wurde ohne Filter, mit 4 M. A. 175—180 K. V. bei 
einem Abstand von 20 em zwischen dem Fokus und dem Priparate 
vorgenommen. Unter diesen Verhiltnissen wurde ein kriiftiger de- 
letiirer Effekt auf die Zellen nach Bestrahlung wihrend etwa 75 
Minuten beobachtet, wihrend schon friiher Veriinderungen sichtbar 
wurden, die immer deutlicher hervortraten, je mehr die Dosis ge- 
steigert wurde. Bei den Versuchen wurde ein »Scandia-intensiv»- 
und ein »Neo-intensiv»-Apparat angewandt. 

Die Leukozyten wurden in Nativpriparaten bestrahlt und unter- 
sucht, bei denen das Deckglas, um Austrocknung zu verhindern, mit 
Vaseline eingerahmt war. In einem solchen Priiparat erhalten sich 
die Leukozyten, wie friiher erwihnt, ungefihr 48 Stunden am Leben. 
Die sofort nach beendeter Bestrahlung vorgenommene Durchmuste- 
rung der Priiparate erfolgte bei Dunkelfeldbeleuchtung im Ultrami- 
kroskop mit etwa 2 300-facher Vergrésserung. Durch eine besondere 
elektrische Wirmevorrichtung am Mikroskop war es méglich, die 
Mikroskopierung der Priparate bei einer Temperatur auszufiihren, 
die nach Wunsch geregelt werden konnte. Fiir gewéhnlich befanden 
sich die Priiparate wihrend der Durchmusterung in einer Temperatur 
zwischen 30° und 40°. Auch die Temperatur bei der Bestrahlung 
selbst wurde kontrolliert und reguliert. Anfangs geschah dies mittels 
eines einfacheren Arrangements, da es sich aber zeigte, dass recht 
grosse Fluktuationen eintraten, wurde zu dem Zweck ein elektrischer 
Thermostat konstruiert. In diesem lagen die Priaparate nebst einem 
Maximumthermometer in gleichmissiger Temperatur gut gegen die 
Wirme und die Lichtstrahlung der gliihenden Antikathode geschiitzt. 
Die Temperatur im Thermostaten wurde um 37° gehalten. 

Die Priparate sind mit grésster Sorgfalt angefertigt worden, und 
bei ihrer Untersuchung haben wir grosse Vorsicht beobachtet und 
die Zellveriinderungen an den Stellen des Priparates, wo dasselbe 
zu diinn war und wo mechanische Beschidigungen entstanden sein 
konnten, immer unberiicksichtigt gelassen. 

Eine in obiger Weise administrierte Réntgenbestrahlung iibt auf 
die Lebenserscheinungen des neutrophilen Leukozyten einen unzwei- 
deutigen und tief eingreifenden Einfluss aus. Wir konnten alle 
verschieden abgestuften Stérungen in den normalen Lebensiiusse- 
rungen der Zelle von den leichtesten bis zu den allerschwersten be- 
obachten. Je nach der Art der Schaidigung haben wir die alterierten 
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Zellen in gewisse Gruppen einteilen zu kénnen geglaubt. Zuerst 
haben wir zwei Hauptgruppen unterschieden, nimlich beschidigte 
Zellen, die noch am Leben sind, und solche, in denen jedes Lebens- 
zeichen vermisst wird. In der ersteren Gruppe haben wir dann zwei 
Untergruppen auseinandergehalten, niimlich leicht alterierte und 
schwer alterierte. 

Die leichteste Form der Alteration iussert sich darin, dass die 
améboiden Bewegungen der Zelle triiger als gewéhnlich stattfinden. 
Die Zelle gleitet langsamer vorwiirts, und ihr »Hinterleib» folgt nur 
widerwillig mit. Die Pseudopodienbildung geht nicht in demselben raschen 
Tempo wie normalerweise vor sich. Auch eine andere Form eines 
solchen leichten Dysaméboidismus zeigt sich. Manche Zellen sind niim- 
lich hochgradig in die Lénge gezogen, sei es dadurch, dass der pseu- 
dopodienfiihrende Teil des Zelleibes weiter vorwiirtsgleitet, ohne dass 
der iibrige Zelleib mit derselben Geschwindigkeit nachfolgt, oder da- 
durch, dass die beiden Pole der Zelle nach diametral entgegengesetz- 
ten Seiten wandern und die Zelle ausdehnen. Bisweilen kann diese 


Ausdehnung so hochgradig sein, dass die beiden Teile der Zelle bloss. 


durch ein schmales Band vereinigt sind, was mitunter dahin fiihrt, 
dass das Band zerreisst und die Teile sich trennen. Zu dieser 
ersten Gruppe leicht alterierter Zellen gehéren ausserdem noch solche, 
bei denen die Pseudopodienbildung oft ihren Platz in der Zelle wechselt 
und dieselbe bald hierhin, bald dorthin fiihrt. Die amdboide Gleitrich- 
tung dndert sich fortwdadhrend, und die ganze Bewegung macht einen 
ungeordneten, nicht zielbewussten Eindruck. 

Zu den schwer alterierten, noch lebenden Zellen gehéren mehrere 
Typen verschiedener Art, denen jedoch gemeinsam ist, dass der pa- 
thologisch verdénderte Améboidismus die Zelle nicht zum Vorwéartsgleiten 
zu bringen vermag, die Zelle bleibt an demselben Platze liegen. Aber 
in allen zu dieser Gruppe gehérenden Zellen sieht man eine Tropfen- 
verschiebung, ein Zeichen, dass sie noch am Leben sind. 

Manche Zellen senden Pseudopodien nach verschiedenen Seiten 
aus, ziehen sie wieder ein, um neue vorzuschieben, aber die Zelle 
bleibt still an demselben Platze liegen. Der Kern ist wohlerhalten, 
und stets ist eine deutliche Tropfenverschiebung wahrzunehmen. 
Andere Zellen dagegen haben ihre scharfe Zellkontur verloren, sie 
haben verschwommene, unregelmdssige Grenzen und ungleichmdssig 
grosse und ungleichmdssig verteilte Granula und lassen typische Pseu- 
dopodien vermissen. Ferner begegnet man Zellen, deren ganze Peri- 
pherie mit einer Unmenge bldschendhnlicher Ausbuchtungen der Grenz- 
schicht gesdumt ist, welche teils optisch leer sind, teils etwas von dem 
leuchtenden Zellnetz oder freie Granula in heftiger Brownbewegung 
enthalten. Ein sehr prignantes Bild bieten die von uns so benannten 
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Medusa>-Formen. Diese Zellen haben in der Regel einen wohler- 
haltenen Kern und eine deutliche Tropfenverschiebung, aber bisweilen 
sieht man im Kerne deutliche Strukturveriinderungen, was auch in 
anderen zu dieser Gruppe gehérenden Zellen der Fall sein kann. 
Von dem stilliegenden Zelleib gehen nach mehreren Seiten lange pseudo- 
podiendhnliche Ausldufer aus, die in threm peripheren Teil bestdndig 
ihre Form wechseln oder sich in einer wallenden Bewegung befinden. 
Ist die ganze Zellperipherie mit solechen ausgezogenen, flatternden 
Pseudopodien garniert, so erinnert die Zelle etwas an eine Medusa. 
Von den Ausliufern der Zellen des Medusa-Typus enthalten die 
meisten eine netzihnlich geordnete Giranulamasse, andere auch freie 
Granula in Brownbewegung. 

In den zu der letztbeschriebenen Kategorie gehérenden wie auch 
in den nachfolgenden Zellen haben wir mitunter grdssere bestdndige, 
optisch leere Partien und ein Zusammenfliessen von Granula zu grossen, 
unregelmiissigen, stark glinzenden Tropfen beobachtet; also Zeichen 
deutlicher Strukturverdénderungen im Zelleib. 

Zu der Gruppe tote Zellen gehéren Zellen der zuletzt beschriebenen 
Typen, in denen eine Tropfenverschiebung fehlt, wobei also keine Le- 
benszeichen mehr wahrzunehmen sind. Oft, aber nicht immer, zeigen 
auch die Kerne Strukturverdnderungen. Ausserdem gehéren hierher 
die Zellen mit der schwersten Form der Réntgenalteration, d. h. die 
runden, kolliquierten Zellen mit zerstérten Kernen. Diese Zelien haben 
scharfe, wohl abgerundete Konturen und lassen noch eine Fliessbewe- 
gung in dem Netz erkennen, oder die Netzstruktur ist auch ganz zer- 
stért, und die Tropfen wirbeln in heftigem Browntanz umeinander. 
Nie aber ist eine typische Tropfenverschiebung zu sehen. Sie sind 
gestorben, ohne dass das Plasma koaguliert ist. In einer koagulierten 
Zelle hat die Bewegung aufgehdrt; alles liegt still. 

Verfolgt man die weiteren Schicksale der geschidigten Zellen, so 
findet man, dass wenigstens manche der leicht aiterierten sich recht 
bald wieder erholen kénnen, wahrend die schwer alterierten einem 
Kolliquationstod erliegen oder ganz zerfallen (Plasmolyse). 

Uber das Vorkommen der verschiedenen Alterationsgrade sei be- 
merkt, dass der bei fast allen réntgenbiologischen Reaktionen beob- 
achtete ungleichmissige Effekt auch in unseren Versuchen zutage 
getreten ist. Zellen derselben Art kénnen auf dieselben Strahlen- 
dosen in sehr verschiedener Weise reagieren. Rost spricht in bezug 
auf die Haut von einer >fleckweisen Wirkung» der Réntgenstrahlen. 
So kénnen in bestrahlten Tumoren oft wohlerhaltene Zellen mitten 
unter schwer zerstérten beobachtet werden. In den drei Priparaten, 
die in unseren Versuchen immer gleichzeitig bestrahlt wurden, konnten 
schwerere Schidigungen in dem einen mehr hervortreten oder sogar 
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dominieren, wiihrend die beiden anderen weniger alteriert waren. 
Anfangs machten wir die Beobachtung, dass das Priparat, welches 
der Kathode am niichsten lag, die schwersten Schidigungen aufwies, 
und wir vermuteten, dass dies darauf beruhen kénne, dass der 
verschiedene Emissionswinkel der Strahlen von der Antikathode einen 
verschiedenen biologischen Effekt der Strahlen mit sich bringe. Bald 
fanden wir jedoch, dass diese Regelmissigkeit mehr oder weniger 
zufillig war und dass der Maximaleffekt bald in dem einen und bald 
in dem anderen Priparat liegen konnte. Auch in ein und demselben 
Priiparat war die Schiidigung recht ungleichmissig ausgebreitet, 
indem schwer geschidigte Zellen neben voéllig normalen anzutreffen 
waren. 

Von weiteren Beobachtungen sei die angefiihrt, dass die Tempe- 
ratur einen merkbaren Einfluss auf die Art der Schidigung ausiibte. 
Wird die Temperatur unter 20° gehalten und befinden sich die Zellen 
sozusagen in einer vita minima, so entstehen vorwiegend leichtere 
Alterationen, wie der oben beschriebene Dysaméboidismus, aber auch 
schwerere, wie Medusa-T'ypen, kénnen beobachtet werden, und zwar 
zeitweise recht zahlreich. Tote Zellen aber waren selten oder fehlten 
bei dieser niedrigen T’emperatur. 

Werden die Zellen bei 37°—40° bestrahlt, so dominieren in den 
Priiparaten die toten Zellen, insbesondere die kolliquierten runden 
Zellen mit zerstérten Kernen, aber auch solehe mit verschwommenen, 
unbeweglichen Konturen kommen zahlreich zu Gesicht. In manchen 
Versuchen, wo der Effekt maximal war, waren fast alle neutrophilen 
Leukozyten einem Kolliquationstod anheimgefallen. Die Temperatur 
an sich ruft keine Veriinderungen hervor, sondern der ungleichartige 
Effekt beruht darauf, dass bei steigender Temperatur die Lebens- 
prozesse gesteigert werden, und je intensiver der Umsatz in der 
Zelle ist, desto verwundbarer ist sie. Zahllose von Prof. WALLGREN 
ausgefiihrte Wdrmeversuche haben niimlich gezeigt, dass die Tempera- 
turen, bei denen die Bestrahlung und die Durchmusterung vorgenommen 
wurde, keine solchen Verdnderungen hervorzurufen vermag, wie wir sie 
nach Réntgenbestrahlung beobachtet haben. 

Aus der obigen Beschreibung der Einwirkung der Réntgenstrahlen 
auf das Protoplasma des neutrophilen Leukozyten geht also hervor, dass 
die Lebenserscheinungen im Plasma tiefgehend von der Bestrahlung be- 
einflusst werden, und dies dussert sich schon lange, bevor der Kern 
Zeichen einer Alteration erkennen ldsst. Der feine Mechanismus, der 
den Améboidismus der Zelle reguliert, gerit bald in Unordnung. 
Wie Wa LucREN hervorhebt, ist anzunehmen, dass die améboide Be- 
wegung mit grossen Umstellungen in der Plasmaviskositiét und der 
Hydratation sowie in den Oberfliichenspannungsverhiltnissen an der 
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Grenzfliche der Zelle verbunden ist. Man glaubt die verschiedenen 
Stérungsgrade der letztgenannten Funktionen an den verschiedenen 
Typen der Zellschidigung ablesen zu kénnen. Die triiger als norma- 
lerweise vor sich gehende Pseudopodienbildung oder die ungeordnete 
Herausschleuderung von Pseudopodien nach verschiedenen Seiten 
wiirde die erste leichte Stérung des Mechanismus bezeichnen. Darauf 
folgt das Aufhéren des Améboidismus, trotzdem sich noch pseudopo- 
dieniihnliche Ausliufer bilden, und zuletzt sieht man nur blaschen- 
iihnliche Ausbuchtungen der Grenzschicht oder zahlreiche Pseudo- 
Pseudopodien, die die Peripherie der Zelle garnieren und oft Granula 
in Brownbewegung erhalten. Diese letzterwdhnten Typen scheinen mir 
fiir schwere Stérungen in den Oberfléchenspannungsverhdltnissen der 
Zellmembran und wohl auch in der Dispersitét der Plasmakolloide zu 
sprechen. Versucht man, die Richtung der Dispersitétsverschiebung zu 
ahnen, so liegt wohl die Annahme am ndchsten, dass diese im Sinne 
eines erhéhten Fliissigkeitsgehalts stattgefunden hat. Wihrend diese 
progredierende Alteration vor sich geht, entstehen auch andere 
Stérungen im Protoplasma, wie Vakuolenbildung und Verklumpung 
der Granula, ein Zerfall von Teilen des Plasmanetzes und schliess- 
lich das Aufhéren der Tropfenverschiebung, Plasmolyse und voll- 
stiindiger Zerfall des Zellnetzes. 

Diese unsere Beobachtungen iiber die biologischen Wirkungen der 
Réntgenstrahlen machen es verlockend, auch zu den Theorien iiber 
die Réntgenwirkung im allgemeinen iiberzugehen. Doch betreten wir 
damit ein sehwieriges Gebiet, auf dem alles noch bei blossen An- 
nahmen verbleibt, die oft eines experimentellen Riickhalts entbehren. 
Hier will ich nur ein paar der wichtigsten Hypothesen beriihren. 

DessavERs Punktwirmetheorie ist diejenige, welche in letzter Zeit 
das grésste Aufsehen erregt und zu einem lebhaften Meinungsaus- 
tausch gefiihrt hat, in dem die meisten Autoren gegen diese Hypothese 
aufgetreten sind. Nach Derssavrr wiirde an den Stellen, wo die 
Réntgenstrahlen absorbiert werden, die zugefiihrte Energie in dus- 
serst kleinen punktférmigen Gebieten in Wiirme umgesetzt werden, 
die nach seinen Berechnungen auf einige hundert Grad steigen kann. 
Hierdurch wiirde eine Koagulation des Zellplasmas entstehen, was 
der primire biologische Effekt der Strahlen wire. 

Bei unseren Versuchen haben wir nicht beobachten kénnen, dass 
eine Koagulation des Zellplasmas als erste Ausserung der Zellschi- 
digung zustande gekommen wire, und der Zelltod trat, wie erwihnt, 
unter Kolliquation und nicht unter Koagulation ein. Wenn die punkt- 
férmigen Koagulationen auch nach DerssAver von iusserst kleinen 
Dimensionen sind, miissten sie doch zusammen Anlass zu einer 
im Ultramikroskop sichtbaren Koagulation wenigstens von Teilen 
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des Zellplasmas geben. Opitz hat kiirzlich in einem einfachen Ver- 
such gezeigt, dass bei der Bestrahlung keine Temperatursteigerung 
ausgelést wird. Er bestrahlt gelben Phosphor, der sich bei 60° leicht 
entziindet. Schon ein miassig erhitzter Metalldraht geniigt, in die 
Nihe des Phosphors gebracht, denselben aufflammen zu lassen. Trotz 
langdauernder Réntgenbestrahlung entziindete sich der Phosphor nicht. 

Die Hypothese von der entladenden Einwirkung der Strahlen auf 
Kolloide scheint gegenwirtig immer mehr Boden zu gewinnen. Das 
Zellplasma besteht aus einem sehr komplizierten System von Kollo- 
iden. Die Grenzflichen der Kolloidteilchen sind Sitz elektrischer 
Ladungen, was bewirkt, dass diese Teilchen in dem Dispersionsmittel 
voneinander abgestossen und in der Schwebe gehalten werden, wo- 
dureh die Stabilitét der kolloidalen Lésung bedingt ist. Eine Ent- 
ladung dieser »Grenzflichenpotentiale» fiihrt dazu, dass die Teilchen 
zu grésseren derartigen Gebilden zusammenfliessen und schliesslich 
ausgefallt werden. 

Dass tatsiichlich elektrische Energie im Zellmechanismus eine 
grosse Rolle spielt, ist uns unzweifelhaft erschienen, und dass ge- 
wisse Bewegungsphinomene, wie die Tropfenverschiebung, von elek- 
trischer Natur sind, ist in hohem Grade wahrscheinlich. Dass iiber- 
haupt ein so subtiles System wie die lebende Zelle leicht in Unord- 
nung gerit, wenn neue Energiemengen zugefiihrt werden, welche die 
Zelle nicht schnell bemeistern kann, scheint recht natiirlich. Wenn 
man die charakteristischsten Alterationstypen, die Medusa-Formen 
mit ihren zahlreichen flatternden Pseudopodien, die die Zelle gleich- 
wohl nicht von der Stelle zu bringen vermégen, ansieht, hat man 
den lebhaften Eindruck, dass der ganze fein geregelte Gleichgewichts- 
zustand in der Zelle durch die Bestrahlung schwer gestért worden ist. 

Als Regulator der Lebensprozesse in der Zelle spielt wohl auch 
die Zellmembran oder die Grenzschicht eine wichtige Rolle, und 
Hottuusen misst der Alteration derselben fiir die Entstehung des 
strahlenbiologischen Effekts eine sehr grosse Bedeutung bei. Unter 
anderem werden die Ionenkonzentration und die Ernihrungsverhilt- 
nisse in der Zelle zu einem wichtigen Teil von der Zellmembranfunk- 
tion dirigiert. Dass der Effekt der Réntgenbestrahlung in unseren 
Versuchen seine Ursache teilweise auch in einer Einwirkung auf die 
Zellmembran und auf den Austausch durch dieselbe hat, diirfte man 
annehmen kénnen. 


Il. 


Im ersten Abschnitt haben wir alle die im Ultramikroskop wahr- 
nehmbaren Verinderungen beschrieben, die eine Réntgenbestrahlung 
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im Protoplasma des neutrophilen Leukozyten hervorruft. Wir haben 
den Verlauf der Réntgenreaktion im Zellplasma im Einzelnen stu- 
dieren kénnen und dabei u. a. gefunden, dass er sich schon lange, 
bevor der Kern Zeichen einer Alteration aufweist, zu erkennen gibt. 
Die gradweise Steigerung der Plasmaveriinderungen ist dabei in sehr 
schéner Weise hervorgetreten. Eine leichte Stérung in den améboiden 
Bewegungen, ein Dysaméboidismus, bezeichnet die beginnende Alte- 
ration, welche immer mehr zunimmt, bis ein vollstindiger Anaméboi- 
dismus mit den von uns so genannten »Medusa-Formen> als dem priig- 
nantesten Typus eintritt. In diesen letzteren ist das ganze fein ge- 
regelte Bewegungssystem in der Zelle vollstindig in Unordnung ge- 
raten. Eine Unzahl von ungleichférmigen »Pseudo-Pseudopodien» 
siiumt die Peripherie der Zelle, aber die Zelle bleibt still liegen. Gleich- 
zeitig mit den eben beschriebenen Veriinderungen entstehen allerlei 
Stérungen in der Granulabewegung innerhalb der Zelle, was zu einem 
villigen Erléschen der Tropfenverschiebung fiihrt, ein Zeichen, dass 
das Leben entflohen ist. Das Endstadium der Alteration besteht in 
dem Kolliquationstod, — der neutrophile Leukozyt stirbt unter Kolli- 
quation. 

Der Vorteil, fiir die ultramikroskopische Untersuchung der Natur 
des Réntgeneffekts den neutrophilen Leukozyten zu wiihlen, liegt 
nicht nur darin, dass uns die Lebenserscheinungen im Plasma der 
Zelle in Dunkelfeldbeleuchtung so ausserordentlich schén vor Augen 
treten, sondern auch darin, dass wir die Méglichkeit besitzen, aihn- 
liche Untersuchungen der Vorstadien dieser selben Zellen auszufiihren, 
und somit den Verlauf der Réntgenreaktion in der unreifen und der 
voll ausgebildeten Zelle derselben Entwicklungsreihe vergleichen kén- 
nen. Soleche Untersuchungen sind bisher nicht ausgefiihrt worden. 
Die Myelozyten bei den myeloiden Leukiimien geben uns das Material 
zu diesen Untersuchungen. Meine fortgesetzten Untersuchungen auf 
dem Gebiet der Ultramikroskopie richteten sich also auf die myeloi- 
den Zellen. Den Réntgeneffekt dieser Zellen, welche in bezug auf 
die Protoplasmazusammensetzung wahrscheinlich den unreifen Tu- 
morzellen nahestehen, im Ultramikroskop zu betrachten, schien mir 
héchst interessant, und ich sah dem Resultat mit einer gewissen 
Spannung entgegen. Dass ich bei der Bestrahlung der Myelozyten 
einen Effekt mit bedeutend kleineren Dosen als bei den neutrophilen 
Leukozyten erwarten diirfte, war héchst wahrscheinlich wegen der all- 
gemein bekannten Tatsache, dass eine Zelle um so radiosensibler ist, 
je weniger entwickelt sie ist, einen je embryonaleren Charakter sie 
hat. Dass aber die Réntgenreaktion qualitativ eine grundwesent- 
liche Verschiedenheit gegeniiber der bei den neutrophilen Leukozyten 
beobachteten aufwies, war fiir mich eine vollstiindige Uberraschung 
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und eine Tatsache, die ihrem allgemeinen Charakter nach nicht be- 
kannt gewesen sein diirfte. 

Bevor ich zu den Versuchen und zu dem Verlauf der Réntgen- 
reaktion im Plasma des Myelozyten iibergehe, will ich diese mye- 
loiden Zellen beschreiben, wie sie sich im Ultramikroskop bei Dun- 
kelfeldbeleuchtung darstellen. 

In den Fiillen von myeloider Leukimie, die das Material meiner 
Untersuchungen gebildet haben, hat der Hauptanteil der patholo- 
gischen Zellen in Myelozyten bestanden. Diesen Zellen habe ich 
mein hauptsiichliches Interesse zugewandt, und vor allem ist der 
neutrophile Myelozyt bei den Versuchen beachtet worden, um einen 
Vergleich zwischen der Réntgenreaktion in diesem und in dem friiher 
von uns untersuchten neutrophilen Leukozyten anstellen zu kénnen. 
Das ultramikroskopische Bild des myeloischen Blutes ist ganz von 
den neutrophilen Myelozyten beherrscht, von denen sowohl Makro- 
als Mikroformen angetroffen werden. Die grossen neutrophilen 
Myelozyten sind prachtvolle Zellen, deren Protoplasma iibersit ist mit 
intensiv glinzenden Granula von derselben Art wie bei dem neu- 
trophilen Leukozyten, der. im vorhergehenden beschrieben worden 
ist. Alle jene verschiedenen Bewegungsphinomene in der Granula- 
masse, die im Zusammenhang mit dem neutrophilen Leukozyten er- 
wiihnt wurden, sind auch hier wiederzufinden. Doch scheint es mir, 
dass diese Bewegungen mit erhéhter Deutlichkeit auftreten, weil 
diese Zellen erheblich grésser als die neutrophilen Leukozyten sind. 
Speziell kommt die Tropfenverschiebung sehr schén zum Vorschein, 
und zwar besonders bei Zimmertemperatur, wo sie recht langsam 
vor sich geht. Der grosse Zellkern hat verschiedene Form und eine 
wechselnde Lage in der Zelle. Meist ist er rund und ungefihr im 
Zentrum der Zelle gelegen, oder er ist leicht eingebuchtet und liegt 
exzentrisch. In manchen Zellen sind zwei voneinander getrennte 
runde Kerne anzutreffen. Die Kernstruktur ist deutlich zu sehen, 
und in manchem Kern bemerkt man kleine Korpuskel, die sich dann 
und wann bewegen. Die eosinophilen Myelozyten gleichen den eben 
beschriebenen, ausser darin, dass ihre Granula bedeutend grésser, 
etwas gelblich gliinzend sind und dass sie sich langsamer bewegen. 
In den Promyelozyten ist die Granulamasse stellenweise feinkérnig, 
stellenweise aber von demselben Typus wie in den neutrophilen My- 
elozyten. Auch sieht man grosse Zellen mit iusserst feinen, schwach 
glinzenden Granula, die wahrscheinlich als Myeloblasten zu betrach- 
ten sind. Eine améboide Bewegung dhnlich der, welche die neutro- 
philen Leukozyten aufweisen, ist bei den hier beschriebenen myeloiden 
Zellen nicht wahrzunehmen. Ein typischer Améboidismus mit Bar- 
riiirenpseudopodien ist nicht zu beobachten. Vielleicht kann man be 
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lingerer Betrachtung emer Zelle sehen, dass sie sich etwas von der 
Stelle verschiebt, aber dies geschieht dadurch, dass sich die Zelle als 
Ganzes etwas buchtet und dreht, nicht durch Aussendung von Pseu- 
dopodien. 

Bei meinen Bestrahlungen der Myelozyten habe ich dieselbe im 
vorhergehenden beschriebene Technik angewandt wie bei den Unter- 
suchungen der neutrophilen Leukozyten. Der elektrische Thermostat, 
der fiir diese und die vorhergehenden Zelluntersuchungen konstruiert 
worden ist, hat ausgezeichnet funktioniert, wodurch die Priiparate 
wiihrend der ganzen Bestrahlungszeit bei konstanter Temperatur 
gehalten werden konnten. Bei der Anfertigung der Priiparate wurde 
eine minutidse Vorsicht beobachtet. In dem folgenden Bericht iiber 
die Versuche wird die Dosis in Teilen der Volldosis bei den neu- 
trophilen Leukozyten (N-Volldosis) angegeben. Die letztere Dosis 
betrug, wie im ersten Abschnitt erwihnt, etwa 75 Minuten Bestrah- 
lung ohne Filter, 4 MA. 180 KV. 20 em Fokusabstand. Die ultra- 
mikroskopische Untersuchung der Prdéparate ist unmittelbar nach beendeter 
Bestrahlung ausgeftihrt worden. 


‘all I. G. L. 49 Jahre. Bankbeamtin, Fraulein. Diagnose: Lewcaemia 
myeloidea. 


Blutstatus: Erythrozyten. ....... . . 2,850,000 

24./3./26. Leukozyten .......... 125,000 
Neutrophile Leukozyten ... . 61,1 % 
Eosinophile Leukozyten. . . . . 10 % 
Mononukleare 16 % 
Neutrophile Myelozyten. ... . 34,3 % 


17./4./26. Die Anzahl der Leukozyten ist auf 70,000 gesunken. (Arse- 
nikbehandlung.) Bei Durchmusterung der Nativpraparate im Ultramikroskop 
sieht man reichlich neutrophile Myelozyten. Von diesen besteht der Haupt- 
anteil aus Makroformen. In der Granulamasse ist lebhaftes Flammen und 
Fliessbewegung zu bemerken. Ebenso zeigen alle Myelozyten eine sehr deut- 
liche Troptenverschiebung in dem Plasma. Die neutrophilen Leukozyten 
lassen normalen Amdboidismus und normale Granulabewegungen erkennen. 

Versuch I. Drei Priparate werden unter den friiher erwihnten Betriebs- 
bedingungen 50 Minuten, entspr. */s N-Volldosis bestrahlt. 

im Thermostaten 36,5—37,5. 

Préparat 1. In den meisten Myelozyten hat jede Bewegung in der 
Granulamasse aufgehirt. Das Plasma ist koaguliert. Ausser diesen total 
koagulierten Zellen sieht man auch Myelozyten, in denen nur Teile des Zell- 
plasmas koaguliert sind. In manchen Myelozyten sind die zentralen Teile 
des Plasmas koaguliert, wahrend an der Peripherie noch Fliessbewegung und 
Tropfenverschiebung zu beobachten sind. In anderen Myelozyten ist die 
Koagulation so weit fortgeschritten, dass nur in einem einzigen kleineren 
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Gebiet an der Peripherie Granulabewegung zu sehen ist. Oft bildet die Zell- 
membran hier eine kleine Ausbuchtung, in der eine lebhafte, véllig unge- 
ordnete Granulabewegung stattfindet, die am ehesten einer Brownschen Be- 
wegung gleicht. Sind mehrere solche Ausbuchtungen vorhanden, so erinnern 
diese Zellen an die friiher erwihnten »Medusa»-Typen. die bei Bestrahlung 
der neutrophilen Leukozyten entstehen, jedoch mit dem Unterschied, dass das 
Zellplasma sonst im Myelozyten, nicht aber in dem neutrophilen Leukozyten 
koaguliert ist. 

Unter den Myelozyten, bei denen die Koagulation nicht so weit fort- 
geschritten ist, dass die Bewegung in der Granulamasse aufgehért hat, be- 
obachtet man alle Uberginge zu dem eben erwahnten Endstadium. Die 
Tropfenbewegung scheint am ersten aufzuhéren und ist kaum in einem ein- 
zigen Myelozyten, wenigstens nicht so deutlich wie in den nichtbestrahlten, 
zu sehen. In manchen Myelozyten bemerkt man sowohl Fliessbewegung als 
ein Flammen, aber keine Tropfenbewegung, in anderen hat auch die Fliess- 
bewegung aufgehirt, so dass nur das Flammen iibrig ist. Auch dieses 
Flammen zeigt alle verschiedenen Grade zunehmender Ermattung, bis vdllige 
Stille eintritt. 

In den Kernen sind keinerlei Verdénderungen wahrzunehmen. 

Auch unter den neutrophilen Leukozyten hat die Bestrahlung grosse 
Verheerungen angerichtet. Kaum eine einzige normale améboide Zelle ist zu 
sehen. Am zahlreichsten sind die Medusa-Formen reprisentiert. 

In den Prdéparaten 2 u. 3 sind die Verinderungen fast von derselben 
Art. Doch ist die Zahl der koagulierten Zellen in Priip. 3 geringer, und 
ausserdem sind in diesen Priparaten mehr normalaméboide neutrophile Leu- 
kozyten zu finden. 

In den Kontrollprdparaten sind sowohl die Myelozyten als die neutro- 
philen Leukozyten normal. 

24.426. Pat. erhielt am 17./4. Hep iiber die Milz 0,5 Cu. 200 KV. 
Die Anzahl der Leukozyten ist auf 14,000 gesunken, der Milztumor hat sich 
bedeutend verkleinert, das Fieber aufgehdrt. Pat. fiihlt sich wohl. Im nicht- 
bestrahlten Priparat sieht man, dass die Anzahl der grossen Myelozyten be- 
deutend abgenommen hat. Die kleinen Myelozyten beherrschen das Ge- 
sichtsfeld. 

Versuch II. Drei Priparate werden 50 Min. bestrahlt = */s N-Volldosis. 
Temp. 37—38. Die Veriinderungen sind in simtlichen drei Priparaten an- 
nihernd die gleichen. Eine geringere Anzahl Myelozyten sind koaguliert. 
In den meisten sieht man noch eine Fliessbewegung, die jedoch vorwiegend 
sehr schwach ist. Auch Tropfenverschiebung ist in einzelnen Zellen zu be- 
merken. Recht zahlreiche Myelozyten mit partiell koaguliertem Plasma. 

12.5./26. Versuch III. Die Zahl der Leukozyten ist auf 35,000 ge- 
stiegen. Die Priparate werden 25 Min. bestrahlt ='/s N-Volldosis. Temp. 
26,5—37,5. Die Myelozyten sind recht wenig angegriffen. Nur wenige total 
koaguliert. Mehrere mit blasenaéhnlichen Ausbuchtungen und Koagulation in 
den zentralen Teilen des Plasmas. Die Kerne sind wohlerhalten. 

26./11.26. Pat. ist in der Zwischenzeit mit Réntgen behandelt worden 
mit dem Effekt. dass die Anzahl der Leukozyten Ende Juni auf 6,800 ge- 
sunken ist. Mitte Oktober betrug die Zahl der Leukozyten 9,950 und am 
16. 11. 27,500, wovon 10,5 % neutrophile Myelozyten und 2,2 » Promyelozyten 
waren. Im nichtbestrahlten Praparat sieht man, dass die grossen Formen 
der Myelozyten zahlenmissig tiberwiegen. 
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Versuch IV. Die Praparate werden 75 Min. bestrahlt — 1 N-Volldosis. 
Temp. 36—37°. 

Priparat 2. Zahlreiche total koagulierte Myelozyten, in recht vielen 
partielle Koaaulation mit medusadhnlichen Ausldéufern oder Granula in 
Brownscher Bewegung nur in einem kleinen Zipfel des Plasmas. Kerne 
vollsténdig unbeschddigt. Hier und da Myelozyten mit schwachem Flammen 
in der Granulamasse, aber keine Fliesshewegung oder Tropfenverschiebung. 
In den meisten Kernen der koagulierten Makromyelozyten sieht man oft 
Flammen und korpuskulére Bewegung. Zahlreiche Medusa-Typen und kolli- 
quierte unter den neutrophilen Leukozyten. Wenig normalaméboide neutro- 
phile Leukozyten. 

Préparat 1. In gewissen Partien reichlich koagulierte Myelozyten, in 
anderen bedeutend weniger. Mehr normalaméboide. 

Préparat 3. Dieselben Veriinderungen wie in Prip. 2. 

Kontrollpraparate: alles normal. 

1.12.26. Versuch V. Anzahl der Leukozyten 45.000. Jetzt werden die 
Priparate mit sukzessiv steigenden Dosen bestrahlt. Temp. 36,3—37. 

1) Bestrahlung 7’: Min. = t/10 N-Volldosis: Kein Effekt 

2) , 15 5 » 

3) > 25 » /s > Recht zahlreiche koagulierte 
Myelozyten. Medusa-Formen unter den neutrophilen Leukozyten. 

18.,12./26. Versuch VI. Leukozyten 62,800. Uberwiegend Makromyelo- 
zyten. 

 Bestrahlung 50 Min. = */s N-Volldosis. Temp. 37,5—38’. 

Préparat 1. Sehr zahlreiche Myelozyten mit total koaguliertem Plasma, 
die Granulamasse liegt véllig still. Viele mit partiell koaguliertem Plasma 
und solche mit nur schwachem Flammen in der Granulamasse (am nichsten 
dem Aufleuchten an einem sternbesiiten Himmel gleichend). Neutrophile 
Leukozyten von Medusa-Typus und einzelne kolliquierte. 

Praparat 2. Bedeutend geringerer Effekt. Nur wenige koagulierte, etwas 
mehr mit blossem Flammen im Netz. Normale Myelozyten und normale 
neutrophile Leukozyten 

Prdéparat 3. Die Verinderungen glichen denen in Prap. 1, aber etwas 
mehr normalaméboide neutrophile Leukozyten. 

Kontrollprdparate: alles normal. 

15./12./26. Versuch VII. Leukozyten 50,000. 

1) Bestr. 15 Min. =*/s N-Volldosis. Temp. 37,5—38. Stellenweise koa- 
gulierte Myelozyten, aber spirlich. 

2) Bestr. 25 Min. = */s N-Volldosis. Koagulierte Myelozyten in etwas 
grésserer Zahl. 

20./12./26. Versuch VIII. Die Zahl der Leukozyten ist infolge der 
Réntgenbehandlung auf 46,500 gesunken. Die Priparate werden 60 Min. be- 
strahlt = */s N-Volldosis. Temp. 36,5. 

Préparat 1. Keine einzige normalamdboide Zelle zu sehen. Die Neu- 
trophilen treten meist in Form von Medusa-Typen, mit oder ohne Tropfenver- 
schiebung auf. Uberall sieht man koagulierte Myelozyten. Hier und da 
Myelozyten mit unregelmissiger Kontur und partiell koaguliertem Plasma 
und mit Granula in Brownscher Bewegung lings der ganzen Peripherie oder 
nur an einzelnen Stellen. Jn manchen Myelozyten nur schwaches Flammen, 
aber keine Tropfenverschiebung, in anderen ein sehr lebhafter Brownscher 
Tanz der Granula, aber keine Tropfenverschiebung. Jn allen Zellen ist der 


448 GOSTA JANSSON 
Kern unverdndert. Kein einziger normaler Myelozyt mit seiner schinen 
Tropfenverschiebung zu sehen. Die Verianderungen sind in simtlichen ver- 
schiedenen Typen myeloider Zellen von derselben Art. 

Préparat 2. Effekt geringer. Normalamiéboide neutrophile Leukozyten 
ziemlich reichlich. Spi&rlicher koagulierte Myelozyten. 

Préparat 3. Ungefahr ebenso viel koagulierte myeloide Zellen wie in 
Priparat 1. Die neutrophilen Leukozyten weniger beschidigt; recht viel nor- 
malamdéboide. 

Préparat 4 Wurde nur 15 Min. bestrahlt = '/s N-Volldosis. Einzelne 
koagulierte Myelozyten. Hier und da Myelozyten ohne Tropfenverschiebung 
und mit schwachem Flammen in der Granulamasse. 

Kontrollpréparate: alles normal. 


Fall Il. S. H. 55 Jahre. Ni&herin. Diagnose: Leucaemia myeloidea. 


Blutstatus: Erythrozyten. ....... . . 3,140,000 
Leukozyten ......... 185,000 
Neutrophile Leukozyten. ... . 57% 
Eosinophile > 3,3 % 
Lymphozyten 2,0 % 
Neutrophile Myelozyten. . .. . 25,2 % 
Eosinophile > 1,0 % 
Promyelozyten . 8.5 % 


21. 5.26. Versuch I. Die Praparate werden 50 Min. bestrahlt = */s N- 
Volidosis. Temp. 37—37,8. 

Préparat 1. Nur einige einzelne amdboide Zellen; Bewegungen triage. 
Die meisten neutrophilen Leukozyten liegen still mit multiplen Pseudopodien, 
in denen sich die Granula in Brownschem Tanz befinden. Jn einem grossen 
Teil der Myelozyten ist das Plasma total koaguliert, in anderen zentrale 
Koagulation mit Flammen an der Peripherie, in einer dritten Kategorie 
schwaches Flammen in der ganzen Granulamasse, aber keine wahrnehmbare 
Tropfenverschiebung. 

Préparat 2. Keine normalamdéboide Zelle. Hier und da _ kolliquierte 
neutrophile Leukozyten. Die meisten Myelozyten mit stilliegenden Granula. 

Prdparat 3. Kine massige Anzahl koagulierter Myelozyten. Die meisten 
mit Flammen verschiedener Intensitét im Netz. Keine Tropfenverschiebung. 
Einzelne normale Myelozyten. 

Kontrollpréparate normal. 

Pat. genas nach der Réntgenbehandlung nebst Arsenik so vollstindig, 
dass sie noch im Januar 1927 eine subnormale Zahl von Leukozyten im 
Blute hat. Neue Versuche haben darum nicht ausgefiihrt werden kénnen. 


‘all III. H. N. 32 Jahre. Kontorfriulein. Diagnosis: Leucaemia 
myeloidea. 


Blutstatus: Erythrozyten. ....... . . 8,900,000 
7% 
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Neutrophile Leukozyten. ... . 66,2 % 
Eosinophile > 2,2 % 
Lymphozyten ......... 4,3 % 
Neutrophile Myelozyten. ... . 17,2 % 
Promyelozyten . 6,1 % 


27.,9./26. Versuch I. Die Priparate werden 37'/2: Min. bestrahlt '/s 
N-Volldosis. Temp. 37,5—38. 

Préparat 1. Keine normalaméboiden Zellen. Manche neutrophile Leuko- 
zyten kolliquiert, andere von Medusa-Typus. Myelozyten: die allermeisten mit 
vollsténdig stilliegender Granulamasse; nicht die allergeringste Bewegung 
sichtbar; einzelne koagulierte mit Granula in Brownscher Bewegung an der 
Peripherie, wihrend der zentrale Teil der Granulamasse stilliegt. Manche 
gleichen den Medusa-Formen. Die Makroformen der neutrophilen Myelozyten 
sind fast alle koaguliert. Kein einziger Myelozyt mit Tropfenverschiebung 
oder Fliessbewegung. Die Kerne lassen keine Zeichen einer Alteration er- 
kennen. 

Préparat 2. Der Effekt hier geringer. Recht viel normalaméboide neu- 
trophile Leukozyten. Auch normale Myelozyten sind zu sehen. Doch gibt 
es recht viele mit schwacher oder aufgehobener Tropfenverschiebung und 
Fliessbewegung. Hier und da koagulierte Myelozyten. 

Préparat 3. Effekt ebenso intensiv wie in Prap. 1. Die Verainderungen 
sind dieselben. Doch finden sich etwas mehr normalaméboide neutrophile 
Leukozyten. 

Kontrollpraéparate normal. 


Fall IV. E. K. 16 Jahre. Bauernsohn. Diagnose: Leucaemia mye- 
loidea. 

Pat. leidet an einer chronischen myeloiden Leukaémie mit grossem Milz- 
tumor. Schon vor etwas mehr als zwei Jahren wurde die Krankheit kon- 
statiert. Pat. ist mit mehreren Serien Réntgenbestrahlung behandelt worden. 


Blutstatus: Erythrozyten. ....... . . 3,930,000 
14,000 
Neutrophile Leukozyten. ... . 41,3 % 
Kosinophile 0,5 % 
Basophile 4,2 % 
Neutrophile Myelozyten. ... . 44,4 % 
Myeloblasten. ........ 1,7 % 
Normoblasten . 1,6 % 


4./10./26. Versuch I. Bestrahlung 25 Min.='/s N-Volldosis. In den 
Praparaten sind nur einzelne koagulierte Myelozyten und solche mit aufge- 
hobener Tropfenverschiebung zu sehen. Im iibrigen nichts Pathologisches. 

15./10./26. Versuch IJ. Bestrahlung 75 Min. = N-Volldosis. In den be- 
strahlten Priparaten sind nur einzelne normale neutrophile Leukozyten zu 
— Zahlreich kolliquierte und medusaférmige anter den neutrophilen 
seukozyten 
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Myelozyten: In dem Prdparat 1 nur wenige koagulierte, recht viele mit 
schwachem Flammen und erloschener Fliessbewegung und Tropfenverschiebung. 
In dem Prdparat 2 bedeutend mehr koagulierte; in dem Prdparat 3 reichlich 
koagulierte Makro- und Mikroformen. Ausserdem viele Gradationen abneh- 
menden Flammens. Nur in einzelnen Myelozyten erhaltene Tropfenverschie- 
bung. Die Kerne der Myelozyten wohlerhalten. 

In den Kontrollprdéparaten keine Verinderungen. 


Fall V. H. N. 30 Jahre. Arbeiterfrau. Diagnose: Leucaemia mye- 
loidea. 

Die Krankheitssymptome sind im Herbst 1926 aufgetreten. Eine Be- 
handlung ist nicht vorgenommen worden. 


Blutstatus: Erythrozyten. ...... . . 3,090,000 
Leukozyten .......... 827,000 
Neutrophile Leukozyten. ... . 49,2 % 
Eosinophile > — 
Mastzellen . 10 % 
Mononukleire 21 % 
Lymphozyten ...... 2,5 % 
Neutrophile Myelozyten. . 40,2 % 
Eosinophile 50 


6/127. Versuch J. In nichtbestrahlten Praparaten sieht man, dass die 
grossen Myelozyten dominieren. Das ganze Gesichtsfeld ist von grossen, 
schinen Myelozyten mit lebhafter Tropfenverschiebung, Fliessbewegung und 
Flammen iibersat. 

Préparat 1. Bestrahlung 7'/2 Min. = */10 N-Volldosis. Temp. 36,0—37. 
Hier und da koagulierte Myelozyten; sie sind recht oft in dem Priéparat an- 
zutreffen, ohne dass man nach ihnen zu suchen braucht. 

Priéparat 2. Bestrahlung 15 Min. =*/s N-Volldosis. Recht viel koagu- 
lierte Myelozyten, schitzungweise etwa die Halfte. 

Préparate 3 uv. 4. Bestrahlung 60 Min. = */s N-Volldosis. Temp. 37,5— 
38°. Fast alle Myelozyten koaguliert. Keine amdboiden Zellen. Coster den 
Myelozyten sieht man alle verschiedenen Typen fortschreitender Plasmakoagu- 
lation: Zellen, in denen die Tropfenverschiebung fehlt, die aber noch Flammen 
und Fliessbewegung aufweisen, und Zellen mit gradweise erléischendem Flam- 
men. Die Kerne zeigen keine Verinderungen. 

Kontrollpraparate: lebhafte und deutliche Tropfenverschiebung und Fliess- 
bewegung in allen Priaparaten. 

6/127 nachm. Versuch IJ. Bestrahlung dreier Priparate bei gewéhn- 
licher Zimmertemperatur. Die Pri&parate befinden sich in dem elektrischen 
Thermostaten, aber der elektrische Strom wird nicht eingeschaltet. Bestrahlung 
37'/2 Min. =*/2 N-Volldosis. Bei der Durchmusterung zeigen alle Praparate 
iibereinstimmende Verinderungen. Von den Myelozyten lassen die einen eine 
schwache, die anderen eine recht lebhafte Fliessbewegung und Flammen in 
der Granulamasse, aber keine Tropfenverschiebung erkennen. Koagulierte sind 
nicht zu finden. Die Praparate werden '/2 Stunde spiter zum zweitenmal 
untersucht, wobei konstatiert wird, dass eine grosse Anzahl Myelozyten jetzt 
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koaguliert sind, wihrend die Kontrollpriparate keine Verinderungen auf- 
weisen. Sowohl die bestrahlten als die nichtbestrahlten Priparate werden 
dann wihrend 3 Stunden von Zeit zu Zeit durchgemustert. Hierbei wird 
festgestellt, dass die Zahl der koagulierten Myelozyten immer mehr bis zu 
einem gewissen Maximum steigt, wo etwa * aller Myelozyten koaguliert 
sind; in den iibrigen zeigt sich keine Tropfenverschiebung, wohl aber Fliess- 
bewegung. Wéahrend der Beobachtungszeit entstehen in den nichtbestrahlten 
Priparaten keine Verainderungen. 

7./1./27. Versuch III. Bestrahlung 60 Min. = */s N-Volldosis. Zimmer- 
temperatur. Bei der Durchmusterung wird gefunden, dass die Verinderungen 
in allen Priparaten die gleichen sind. Fast alle Myelozyten sind koaguliert. 
In manchen schwache Fliessbewegung und Flammen. Eine ‘Tropfenver- 
schiebung ist nicht wahrzunehmen. In den nichtbestrahlten Kontrollprapa- 
raten sind alle Myelozyten normal. 


Aus den vorstehend beschriebenen Versuchen ist also zu ersehen, 
dass eine Réntgenbestrahlung der Myelozyten deren Plasma zur Koagu- 
lation bringt. Im ersten Abschnitt fanden wir andererseits, dass der 
vollentwickelte neutrophile Leukozyt bei Réntgenbestrahlung kolli- 
quiert. Hieraus ergibt sich das tiberraschende und bisher unbekannte 
Verhalten, dass das Zellplasma in einer unreifen Zelle auf Réntgenbe- 
strahlung in einer qualitativ betrachtet anderen Weise reagiert als das 
Plasma in der ausgewachsenen Zelle derselben Entwicklungsrethe. 

Das disperse System im Plasma des Myelozyten ist also von an- 
derer Natur als in dem des neutrophilen Leukozyten. Im ersteren 
“all scheint das System bedeutend labiler zu sein, da eine Stérung 
desselben mittels Dosen verursacht werden kann, welche nur !/5—!/ 10 
von der Dosis betragen (Fall I Versuch 7, Fall V Versuch I), die 
erforderlich ist, um eine Kolliquation des neutrophilen Leukozyten 
herbeizufiihren. In den Versuchen kam ferner deutlich zu Gesicht, 
wie die Veriinderungen im Aggregatzustand des Plasmas allmahlich 
nach einer Koagulation hin fortschreiten. Am friihsten wird die 
Tropfenverschiebung im Plasma des Myelozyten von der Veriinderung 
beeinflusst. Von den Bewegungsphiinomenen in der Granulamasse 
ist es die Tropfenverschiebung, die zuerst aufhért. Wihrend sie in 
dem nichtbestrahlten Myelozyten sehr deutlich ist, wird sie in den 
bestrahlten immer schwiicher und weniger deutlich, um spiiter auf- 
zuhéren. Auf die Tropfenverschiebung folgt der Stillstand der Fliess- 
bewegung. Am liingsten erhilt sich das Flammen, das alle Grade 
eines allmiihlich stattfindenden Erliéschens zeigt. Kurz bevor vollstin- 
dige Ruhe in der Granulamasse eintritt, sieht man noch ein leichtes 
Blinken>, eine Erscheinung, die am niichsten mit dem <Aufleuchten 
der Sterne verglichen werden kann. 

Ausser Zellen, die verschiedene Grade von Veriinderungen nach 
der Koagulation hin aufweisen, sieht man auch Zellen mit ungleicher 
Ausdehnung der Koagulation im Zelleib. Ausser Myelozyten, in 
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denen das ganze Plasma koaguliert ist, bemerkt man solche, in denen 
der zentrale Teil koaguliert ist, wihrend an der Peripherie Fliess- 
bewegung und Flammen vorhanden ist. Mitunter beobachtet man 
diese Bewegungen iiber den ganzen Umkreis der Zelle hin, manchmal 
erscheinen sie nur in einem kleinen Zipfel des Plasmas. Bisweilen 
befinden sich die Granula lings der Peripherie oder in mehreren 
oder wenigeren Ausliufern des Zelleibs in Brownschem Tanz, wihrend 
der iibrige Teil der Granulamasse stilliegt. 

Die Kerne der beschddigten Myelozyten zeigen unter dem Ultramikro- 
skop keine wahrnehmbaren Verdnderungen. Man kann also feststellen, 
dass die Stérung im Zellmechanismus im Protoplasma friiher als im 
Kern in Erscheinung tritt. Kernlisionen sind in meinen Versuchen 
nur aufgetreten als Ausdruck fiir den spontanen Tod der Myelozyten, 
der in der Regel erst nach etwa 16—24 Stunden erfolgt. In frischen 
Fallen kénnen derartige Veriainderungen in einzelnen Myelozyten 
schon nach 10—14 Stunden auftreten. Auch traumatische Lisionen 
fiihren zu einer Beschidigung des Kernes, was in Fallen vorkommt, 
wo das Priparat zu diinn geworden ist. An der Stelle des Kernes 
findet man dann einen optisch leeren Raum, und das Plasma ist 
koaguliert. Von den auf traumatischem Weg entstandenen Koagula- 
tionen sind die durch Réntgenbestrahlung koagulierten Myelozyten 
mit Leichtigkeit zu unterscheiden. Die Kerne erscheinen, wie er- 
waihnt, wenn sie durch ein Trauma herausgedriickt sind, ganz oder 
teilweise optisch leer, wihrend die Kerne in den durch die Réntgen- 
bestrahlung koagulierten unverindert sind. Entsteht ein Zweifel 
iiber eine Zelle, so ist dadurch Klarheit zu gewinnen, dass in der 
nichsten Umgebung immer Zellen mit total optisch leeren Kernen 
vorhanden sind, falls ein Trauma stattgefunden hat. Uberhaupt 
wird man iusserst selten vor diese Frage gestellt, nachdem man ge- 
niigend Erfahrung und Geschicklichkeit in der Anfertigung der Pra- 
parate erworben hat. Man kann schon bei okulairer Besichtigung 
entscheiden, ob ein Priparat die geeignete Diinne besitzt. 

Um zu kontrollieren, dass nicht die Wirme im Thermostaten 
allein Verainderungen hervorrufen konnte, wurden Versuche gemacht, 
die Priiparate ohne Bestrahlung im Thermostaten liegen zu lassen, 
wobei gefunden wurde, dass die Myelozyten nicht durch die Tempe- 
ratur, bei der die Bestrahlung ausgefiihrt wurde, beeinflusst waren. 
Zu demselben Zweck wurden ferner Versuche mit Bestrahlung der 
Myelozyten bei Zimmertemperatur angestellt (Fall V, Versuche 2. u. 
3). Auch da erhilt man einen fast ebenso kraftigen Effekt wie bei 
37°. Der Versuch 3 mit der kleineren Dosis bietet ein gewisses In- 
teresse, indem er zeigt, dass der Effekt derselben Dosis bei Zimmer- 
temperatur nicht wie bei 37° in vollstaindiger Koagulation besteht, 
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sondern bei dem Stadium haltgemacht hat, wo die Tropfenverschie- 
bung aufgehért hat und die Fliessbewegung und das Flammen 
sechwicher geworden sind. Erst waihrend des Gangs der mikrosko- 
pischen Untersuchung schreitet die Entwicklung des Réntgeneffektes 
bis zur volistandigen Koagulation fort. Man kann im Ultramikroskop 
beobachten, wie die Zahl der koagulierten Myelozyten sich fast von 
Minute zu Minute vermehrt. Dies zeigt sehr deutlich, dass die auf- 
gehobene Tropfenverschiebung und die schwache Fliessbewegung im 
Plasma eine beginnende Koagulation, eine Etappe in der Reihe der 
Erscheinungen bilden, welche zur vollstandigen Koagulation fiihren. 
Bei der héheren Dosis in den Bestrahlungsversuchen bei Zimmer- 
temperatur bemerkt man unmittelbar bei der ersten Durchmusterung 
zahlreiche vollstindig koagulierte Myelozyten. 

Was das Verhiltnis des Réntgeneffekts zu der Grésse der Dosis 
anlangt, habe ich in den Versuchen beobachtet, dass mit steigender 
Dosis keine qualitativen, sondern nur quantitative Veriinderungen 
entstehen. Bei etwa */s N-Volldosis scheint die Réntgenreaktion ihr 
Maximum erreicht zu haben, da Dosen von */s bis 1 N-Volldosis den 
Effekt nicht nenneuswert steigern. Die Radiosensibilitit der Myelo- 
zyten scheint in ilteren, intensiv behandelten Fallen und in Fallen, 
wo unlangst eine Réntgenbehandlung vorausgegangen ist, etwas herab- 
gesetzt zu sein. In frischen, nichtbehandelten Fallen andererseits 
zeigen die Myelozyten eine hochgradige Empfindlichkeit fiir die Rént- 
genstrahlen. 

Die weiteren Schicksale der bestrahlten Myelozyten habe ich 
wihrend 5—6 Stunden verfolgt, wobei ich gefunden habe, dass keine 
qualitativen Veriainderungen eingetreten waren. Vielleicht hat die 
Zahl der koagulierten Myelozyten wihrend der Zeit etwas zugenom- 
men, was darauf beruhen diirfte, dass auch die Zellen, die sich beim 
Beginn der Untersuchung in einem Vorstadium der Koagulation (ge- 
schwiichte Fliessbewegung und aufgehobene Tropfenverschiebung) 
befanden, nunmehr in vollstindige Plasmakoagulation iibergegangen 
sind. In den unbestrahlten Kontrollpriparaten sind die Verhiltnisse 
normal geblieben. In einigen Fiillen ist, lingere Zeit (12—14 Stun- 
den) nach der Bestrahlung, eine Nachuntersuchung ausgefiihrt worden, 
aber da sind sekundire Verinderungen, wie totaler Zellzerfall 
und Kernzerstérungen, eingetreten, deren Studium ausserhalb des 
Rahmens dieser Untersuchungen fiillt. 
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III. 
Zusammenfassung und Besprechung der Resultate 


In dem vor kurzem erschienenen Lehrbuch der Strahlentherapie von 
Prof. H. Meyer sagt H. Rapp iiber die Kinwirkung der Réntgen- 
strahlen auf embryonale Gewebe: »Im allgemeinen gilt die Regel: 
Je jugendlicher ein Gewebe ist und je schneller es wiichst, desto 
radiosensibler ist es, und zwar unterscheidet sich die Strahlenwirkung 
auf junge Zellen nicht qualitativ, sondern nur quantitativ von derjenigen 
auf ausgewachsenes Gewebe>.' 

Diese bisher allgemeingiltige Auffassung diirfte, wie meine hier 
vorgelegten Untersuchungen zeigen, zu korrigieren sein. Sie griindet 
sich vor allem auf histologische Untersuchungen, bei denen alle 
Aufmerksamkeit auf Veriinderungen im Kerne konzentriert gewesen 
ist, worauf man ganz einfach wegen der Unvollkommenheit der histo- 
logischen Methode angewiesen war. Bekanntlich kommen die Ver- 
aiinderungen im Zellplasma bei histologischer Untersuchung nicht zu 
Gesicht, wenigstens keine feineren Details. Meine ultramikrosko- 
pischen Untersuchungen am lebenden neutrophilen Leukozyten und 
Myelozyten mit ihren ausserordentlich priignanten Lebenserschei- 
nungen im Plasma haben Resultate an den Tag gebracht, welche den 
obenstehenden Satz bedenklich erschiittern. Sie zeigen, wie im Plasma 
des neutrophilen Leukozyten bei Réntgenbestrahlung schwere Sté- 
rungen entstehen, die mit dem Kolliquationstod enden. Wihrend 
der ganzen gradweise stattfindenden Verinderung der Plasmakolloide 
bleibt das Plasma fliissig. Im Plasma der Myelozyten hinwieder be- 
wegt sich die Dispersitiitsveriinderung nach der Koagulation hin. 
Alle Grade zunehmender Viskositiit im Plasma lassen sich _ be- 
obachten, und wenn das Plasma des Myelozyten koaguliert ist, hat 
jegliche Bewegung in der Granulamasse aufgehdrt. 

Dieselbe Energieform ruft, diesen Zellen zugefiihrt, einen ver- 
schiedenen biologischen Effekt hervor. In dem einen Fall einen 
Kolliquationstod, in dem anderen einen Koagulationstod. Wir sind 
wohl berechtigt, die Ursache zu diesem Verhalten in der ungleichen 
Protoplasmazusammensetzung des neutrophilen Leukozyten und des 
neutrophilen Myelozyten zu suchen. Dass die Natur des ganzen 
dispersen Systems in der véllig reifen Zelle eine andere ist als in 
deren Vorstadium, steht ausser allem Zweifel. So hebt LerrscuKtn 
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in seiner »Kolloidechemie des Protoplasmas» hervor, dass die kolloi- 
dale Natur des Plasmas in bezug auf seinen Aggregatzustand in den 
jungen Zellen von anderer Art als in den vollentwickelten ist. Er 
sagt iiber die Haarzellen der Brennessel: »Das Protoplasma der aus- 
gewachsenen Zellen dieser Haare findet sich in fortwiihrender Stré- 
mung, wiihrend dasjenige der jungen Zellen sehr zihe ist und keine 
Bewegung aufweist.» Dies lenkt den Gedanken unmittelbar auf den 
neutrophilen Leukozyten mit seinen lebhaften améboiden Bewe- 
gungen und den weitgehenden Umlagerungen in der Granulamasse 
im Anschluss hieran und auf den Myelozyten, der keinen Amdboi- 
dismus zeigt, sondern in der Regel vdollig stilliegt oder sich manch- 
mal leicht ausbuchtet und dreht. Dass ein Unterschied in der 
Plasmaviskositit vorliegt, diirfen wir mit Recht annehmen. Nicht 
nur in der Entwicklung der Zelle zur vollen Reife, sondern auch 
wiihrend des Zellteilungsprozesses finden grosse Veriinderungen in 
den dispersen Phasen des Plasmas statt, wie HEILBRUNN nachge- 
wiesen hat. 

Meine Beobachtungen iiber die Veriinderungen im Zellplasma bei 
Réntgenbestrahlung machen also den Protoplasmaleib der Zelle zum 
zentralen Punkt in der Frage nach der Primirwirkung der Réntgen- 
strahlen auf die Zelle. (In Ubereinstimmung mit der allgemein an- 
genommenen <Ausdrucksweise bezeichne ich als Primiirwirkung die 
unmittelbar oder kurz nach der Bestrahlung wahrnehmbaren Verinde- 
rungen in den Zellen). Porprs’ oben besprochene theoretische Spe- 
kulationen iiber die Rolle des Zellplasmas bei der Entstehung des 
Réntgeneffektes scheinen also in meinen Untersuchungen eine experi- 
mentelle Stiitze zu finden. Die Kernwirkung der Réntgenstrahlen, 
die bisher an erster Stelle gestanden hat, muss auch der Plasma- 
wirkung in unseren Kalkiilen iiber den biologischen Effekt des Rént- 
genstrahles Platz machen. 

Es scheint mir recht natiirlich, dass das Protoplasma, in dem 
sich eine Menge fein geregelte physikalische Krifte geltend machen 
miissen, gegeniiber einem solehen physikalischen Agens wie den 
Réntgenstrahlen ein sehr verwundbarer Teil der Zelle sein wird. 

Wie stimmen meine Beobachtungen zu Dessavers Punktwirme- 
theorie? DerssaAuER nimmt an, dass die Réntgenenergie in den Ge- 
weben in Wiirme umgesetzt wird, die an unregelmiissig verteilten 
kleinen punktférmigen Stellen in der Zelle Koagulation verursacht. 
Meine Untersuchungen zeigen demgegeniiber, dass die Réntgenstrahlen 
tn einer Art von Zellen eine Kolliquation des Plasmas, in einer anderen 
dagegen eine Koagulation hervorrufen. Sollte der biologische Effekt 
durch eine Transformation der Réntgenenergie in Wirme zustande- 
kommen, so sind wir berechtigt, in allen Fallen eine gleichartige 
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Reaktion zu erwarten. Eine Wiairmeeinwirkung auf die Kiweisskolloide 
bei den hohen Temperaturen, um die es sich hier nach DEssaver 
handeln wiirde, fiihrt, soviel wir wissen, immer zu einer Koagula- 
tion. Wie friiher hervorgehoben wurde, ist es wahrscheinlicher, dass 
die Natur des dispersen Systems das Entscheidende ist, nicht die Art 
der zugefiihrten Energie. 

Meine Untersuchungen sprechen auch dafiir, dass die verschiedene 
Radiosensibilitét zum grossen Teil auf einer ungleichen Protoplasma- 
zusammensetzung beruhen wiirde. Aus den Versuchsprotokollen geht 
hervor, dass das Plasma der Myelozyten viel empfindlicher gegen die 
Réntgenstrahlen ist als das Plasma des ausgewachsenen neutrophilen 
Leukozyten. Das Myelozytenplasma konnte schon mit Dosen zur 
Koagulation gebracht werden, die '/10o—'/s von der Dosis betrugen, 
welche bei dem neutrophilen Leukozyten den Kolliquationstod verur- 
sachte. Die Veriinderung im Myelozytenplasma nach der Koagulation 
hin erfolgt leichter als die Verinderung nach der Kolliquation hin 
in dem neutrophilen Leukozyten. Es hat bisher als ein Axiom ge- 
golten, dass die Radiosensibilitiit der Zelle durch die Beschaffenheit 
des Kerns bestimmt werde. In letzter Zeit haben sich jedoch immer 
mehr Stimmen gegen diese einseitige Anschauungsweise erhoben. 
Ihre vornehmste Stiitze hat die Kerntheorie in den Beobachtungen 
einer erhéhten Empfindlichkeit fiir die Réntgenstrahlen wahrend der 
Kernteilung gehabt. Die grossen Umlagerungen im Kern, die hierbei 
entstehen, wiiren die Ursache der gesteigerten Sensibilitét. Indessen 
gibt es jetzt mehrere Beobachtungen, welche zeigen, dass wihrend 
des Teilungsprozesses auch im Zellplasma weitgehende Verainderungen 
stattfinden. Normalerweise gehen bei jeder Zellteilung bedeutende 
Veriinderungen im dispersen System sowohl im Plasma als im Kern 
vor sich (CuAmBers, Heitprunn). Es liegt nahe zu vermuten, dass 
diese Umstellungen im Plasma fiir die gesteigerte Radiosensibilitit 
entscheidend sind, zumal da meine Untersuchungen haben erkennen 
lassen, dass ungleiche Plasmazusammensetzung zu verschiedener Primdr- 
wirkung der Réntgenstrahlen fiihrt, und zwar sowohl quantitativ als 
qualitativ. So sagt Ewinc: »During mitosis one may not assume 
that the effects are solely upon the dividing nucleus. Mitosis is 
accompanied by marked changes in the cytoplasm which becomes 
clear and hydropic. In this condition the cytoplasm must be parti- 
cularly susceptible.» 

ZvUELZER und Puiiirr sagen: »Nicht um eine elektive Strahlenwir- 
kung auf deren Mitosen handelt es sich, sondern um die Tatsache, 
dass die Zellsubstanz sich teilender Zellen sich im Solzustand befindet 
und gegeniiber den ruhenden Zellen des gleichen Gewebes eine erhéhte 
Dispersitét zeigt. Diese Zellen mit der erhéhten Dispersitat sind, wie 
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wir durch diese Arbeit erwiesen zu haben hoffen, die strahlenemp- 
findlicheren.» 

Meine Vermutungen, dass die biophysikalische und biochemische 
Zusammensetzung des Zellplasmas in einer Zelle, die sich in einem 
unentwickelten Stadium befindet, eine andere ist als in der vdllig 
reifen Zelle und dass dies fiir den Verlauf der Réntgenreaktion aus- 
schlaggebend ist, scheinen mir die verschiedenen Resultate erkliiren 
zu kénnen, zu denen die wenigen Autoren, die dieses Problem be- 
handelt haben, gelangt sind. Nanpson, der die Einwirkung des Ra- 
diums auf die Zellen des Hefepilzes untersucht hat, hat gefunden, 
dass Koagulationserscheinungen im Plasma auftreten, wihrend ZUELZER 
und Puitier bei Radiumbestrahlung von Amében zu dem Resultat 
gekommen sind, dass die Primarwirkung der Strahlen auf die Ver- 
suchstiere in einer Verfliissigung des Plasmas besteht. Diese letzt- 
genannten Autoren meinen, dass das Plasma diinnfliissiger wird, aus 
dem Gel- in den Solzustand iibergefiihrt wird, wobei das ganze Kol- 
loidsystem labiler und leichter von der Bestrahlung beeinflusst werde. 
Sie sind der Ansicht, dass diese Veriinderung des Plasmas eine Vor- 
aussetzung dazu bilde, dass eine Strahlenwirkung iiberhaupt entstehen 
kénne. Mag die Verschiedenheit der Réntgenreaktion nicht darauf 
beruhen, dass in den Versuchen und reife 
Zellen, ausgewachsene Amében als Versuchsobjekte angewandt 
wurden, wihrend es Napson wahrscheinlich mit in Entwicklung be- 
griffenen jiingeren Zellen aus dem schnell wachsenden Hefepilz zu 
tun hatte? Vor kurzem hat Nakasuima den »>Grundvorgang der bio- 
logischen Strahlenwirkung» zu erforschen versucht und bei Bestrah- 
lung von Eiweisslésungen (Rutilsol und Globulinsol) gefunden, dass 
die Strahlen in diesen Koagulationen hervorrufen, wihrend er bei 
Bestrahlung von Amében wie ZvUELZER und Puiipr eine verfliissi- 
gende Einwirkung der Strahlen auf das Protoplasma konstatierte. 
Diese kontriir verschiedenen Reaktionsverliufe setzen den Forscher 
in Verlegenheit. Er sagt: »Unsere Beobachtungen in vivo sind vor- 
liufig noch unzureichend», und: »Sollte sich in weiteren Versuchen 
die Verfliissigung bestitigen, die man aus der Vermehrung der 
Brown’schen Bewegung der Granula schliessen kénnte, so wiirde 
man dennoch annehmen miissen, dass der Primiarvorgang in einer 
Koagulationsbildung besteht.» Er versucht den Widerspruch in den 
Versuchsverliufen zu erkliren, indem er sagt, dass bei den Amében 
wahrscheinlich ebenfalls eine Koagulation das Primire sei, dass aber 
so schnell eine Autolyse des Koagulates zustande komme, dass die 
Koagulation nicht in Erscheinung tritt. Im Hinblick auf meine Ver- 
suchsresultate kénnen diejenigen NAkASHIMAS wohl daraus erklart 
werden, dass die von ihm angewandten Eiweisslésungen in bezug 


458 GOSTA JANSSON 
auf ihre Zusammensetzung wahrscheinlich den Plasmakolloiden in 
unreifen Zellen gleichen, wihrend das Plasma der Amébe die Be- 
schaffenheit des véllig reifen Zellplasmas besitzt. 


Resiimee 


Die Resultate unserer Untersuchungen diirften sich folgender- 
massen zusammenfassen lassen: 

1) Wir haben im Ultramikroskop den Verlauf der Réntgenreaktion 
im Zellplasma des lebenden neutrophilen Leukozyten und Myelozyten 
von seinen ersten Ausserungen bis zu seinem Abschluss beim Zellentod 
verfolgen kénnen. 

2) Sowohl funktionelle Stérungen als morphologische Verinde- 
rungen sind bereits im Zellplasma zu Gesicht gekommen, ehe der 
Kern irgendwelche Zeichen einer Alteration aufwies. 

3) Die Réntgenreaktion im Zellplasma der unreifen Zelle hat 
einen grundwesentlich anderen Verlauf als in der véllig reifen. Das 
Plasma des Myelozyten koaguliert, wihrend das des neutrophilen 
Leukozyten kolliquiert. 

4) Das Plasma der unreifen Zelle ist viel radiosensibler als das 
der ausgewachsenen Zelle. 

5) Die Radiosensibilitéit wird allem Anschein nach von der Be- 
schaffenheit der Plasmakolloide bedingt, welche in der ausgewachsenen 
und der unreifen Zelle verschieden ist. 

6) Die konstatierte qualitative Ungleichheit der Primiirwirkung 
der Réntgenstrahlen auf das Zellplasma spricht nicht fiir Dessavrers 
Punktwiirmetheorie. 

7) Eine einheitliche Primarwirkung im Sinne Dessavers liegt 
vielleicht nicht vor, sondern fiir die Art des Primiireffekts der Rént- 
genstrahlen in der Zelle ist die Natur des dispersen Systems in dem 
Plasma und der Zellgrenzschicht ausschlaggebend. 

8) Bei kiinftigen zytologischen Studien im Gebiet der Strahlen- 
biologie miissen wir uns bei der Beurteilung der Resultate klar vor 
Augen halten, ob wir es mit einem unreifen oder einem véllig reifen 
Zellplasma zu tun haben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat ultramikroskopische Untersuchungen in Dunkelfeldbeleuchtung 
iiber lebende bestrahlte neutrophile Leukozyten und Myelozyten des Menschen 
ausgefiihrt. 

Zuerst wird iiber das Bild des unbestrahlten neutrophilen Leukozyten 
und Myelozyten im Dunkelfeld berichtet. Es werden alle Lebenserscheinungen 
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im Plasma, wie Granulabewegung, Tropfenverschiebung, Fliessbewegungen 
und alle Einzelheiten der améboiden Bewegung beschrieben. Danach geht 
Verf. zu den Resultaten seiner Versuche iiber. 

Die Ultramikroskopie zeigt, dass infolge der Réntgenbestrahlung eine 
tiefgehende Stérung in dem Plasma des neutrophilen Leukozyten entsteht. 
Dieselbe dussert sich auf sehr verschiedene Weise, und Verf. unterscheidet 
zwischen mehreren Typen von Plasmaverinderungen. Es sind alle verschie- 
denen Grade zunehmender Plasmaschidigung zu beobachten. Diese findet 
ihren Ausdruck in einer Stérung teils in den améboiden Bewegungen und 
der Pseudopodienbildung, teils in den Granulabewegungen und der Morpho- 
logie des Plasmanetzes. Das Endstadium der Schidigung stellt sich in dem 
Kolliquationstod der Zelle dar. Das Plasma erhalt sich wahrend der ganzen 
gradweise zunehmenden Alteration der Zelle fliissig. Die verschiedenen Plasma- 
verinderungen treten oft auf, ohne dass der Kern irgendwelche Zeichen einer 
Alteration erkennen lasst. 

Bei der Bestrahlung der neutrophilen Myelozyten hat Verf. die iiber- 
raschende Beobachtung gemacht, dass das Plasma in diesen unreifen Zellen 
in qualitativer Hinsicht auf eine fundamental andere Weise als das Plasma 
in den neutrophilen Leukozyten reagiert. Das Plasma des Myelozyten koagu- 
liert, wahrend das des neutrophilen Leukozyten kolliquiert. Die Plasmakoagu- 
lation weist verschiedene Grade und eine verschiedene Ausbreitung in der 
Zelle auf, was aus den Versuchen hervorgeht. Ausserdem erweist sich das 
Plasma des Myelozyten viel radiosensibler als das des neutrophilen Leykozyten. 
Auch bei Bestrahlung der Myelozyten kommen Plasmaverinderungen zu Ge- 
sicht, bevor der Kern Zeichen einer Alteration bietet. 

Als wesentliches Resultat der Untersuchungen bucht Verf., dass die Zell- 
schidigung im Plasma friiher als im Kerne sichtbar wird und dass die Réntgen- 
reaktion im Plasma einer unreifen Zelle qualitativ auf grundwesentlich andere 
Weise als in einer véllig reifen Zelle verliuft. Dies letztere spricht nach 
= Ansicht des Verf. gegen eine einheitliche Prim&irwirkung im Sinne 

ESSAUERS. 


SUMMARY 


The author has carried out ultramicroscopic investigations in dark-field 
illumination of irradiated living neutrophil leucocytes and myelocytes in man. 

An account is first given of the picture of the non-irradiated neutrophil 
leucocyte and myelocyte in the dark field. All vital phenomena in the plasma, 
such as movements of the granula, drop displacement, floating movements and 
all the detailed ameboid movements are described. The author then passes 
on to the results of his experiments. 

Ultramicroscopy shows the neutrophil leucocyte, exposed to réntgen rays, 
to be subjected to deep-seated disturbances. This shows itself in many 
different ways and the author distinguishes between different types of plasma 
changes. All different degrees of progressive impairment of the plasma are 
noted. This is evident by a disturbance in the ameboid movements and in 
the formation of pseudopods as well as in the granula movements and the 
morphology of the plasma-net. The final stage in the damage sustained is 
death of the cell by liquefaction. The plasma keeps in a fluid state during 
all the gradually progressive changes in the cell. The different plasma changes 
frequently occur without the nucleus showing any signs of alteration. 

32—270156. Acta Radiologica. Vol. VIII. 1927. 
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In irradiation of the neutrophil myelocytes the author has made the sur- 
prising observation that the plasma in these immature cells react qualitatively 
in a fundamentally different way from the plasma in the neutrophil leucocytes. 
Whereas the plasma of the myelocyte undergoes coagulation that of the 
neutrophil leucocyte undergoes liquefaction. The experiments make it evident 
that the coagulation of the plasma varies in degree and extension within the 
cell. It is further shown that the plasma of the myelocyte is far more sen- 
sitive to radiations than that of the neutrophil leucocyte. Even in irradiation 
of the myelocytes the changes in the plasma are in evidence before the nucleus 
shows signs of alteration. 

The author considers the chief result of the investigations to be that the 
damage to the cell is apparent earlier in the plasma than in the nucleus and 
that the reaction of the réntgen rays in the plasma of an immature cell takes 
place qualitatively in a fundamentally different way than in a fully mature 
cell. This latter circumstance the author considers disfavours a uniform 
primary effect, as understood by Dessavrr. 


RESUME 


L’auteur a pratiqué, en champ obscur, des examens ultramicroscopiques 
de leucocytes neutrophiles vivants et irradiés, ainsi que de myélocytes chez 
homme. 

Il donne d’abord une description de l'image donnée sur champ sombre 

ar les leucocytes neutrophiles et les myélocytes non irradiés. Il décrit en 
Nétails toutes les manifestations vitales du protoplasma, telles que mouvements 
granulaires, déplacements des gouttelettes, mouvements superficiels et ami- 
boides et passe ensuite au compte-rendu de ses propres expériences. 

L’ultra-microscope décéle, consécutivement a l'irradiation par les rayons 
X un trouble profond des leucocytes neutrophiles. Ces troubles se traduisent 
de diverses facons et l’auteur distingue entre les divers types de modifications 
cellulaires; il signale les divers degrés que présentent les lésions progressives 
du plasma. Ces lésions se traduisent, d'une part par des troubles dans les 
mouvements amiboides et dans la formation des pseudopodes et, d’autre part 
par des troubles survenant dans les mouvements granulaires et dans la mor- 
phologie du réticule plastique. Le stade final de la lésion se traduit par la 
mort de la cellule par colliquation. Le plasma reste liquide durant tout le 
processus dégénératif. Les veces modifications du plasma s’observent sou- 
vent sans que le noyau présente les moindres signes d’altération. 

Au cours de l'irradiation des myélocytes neutrophiles, l’auteur a fait 
cette observation quelque peu surprenante que, dans ces cellules non arrivées 
& maturité, le plasma réagit, au point de vue qualitatif, d'une facgon entiére- 
ment différente des réactions que l’on observe tone le plasma des leucocytes 
neutrophiles. Le plasma des myélocytes se coagule tandis que celui des 
leucocytes se liquéfie. La coagulation du plasma se présente dans les cellules 
des degrés de coagulation et ainsi qu’il ressort des 
expériences. De plus, le plasma des myélocytes se montre notablement plus 
radiosensible ue celui des leucocytes neutrophiles. De méme que pour les 
leucocytes les Tatens protoplasmiques des myélocytes consécutives a lirradia- 
tion apparaissent avant que le noyau présente la moindre trace d’altérations. 
De l’avis de l'auteur, le résultat le plus manifeste de ses recherches 


fe 
d 
ac 
N 
N 
O 
Pi 
R 
R 
Si 
W 
W 
Zi 


461 


DIE EINWIRKUNG DER RONTGENSTRAHLEN AUF DAS ZELLPROTOPLASMA 


réside dans cette constatation que les lésions cellulaires se manifestent d’une 
facon plus précoce dans le plasma que dans le noyau et que la réaction rént- 
genologique sur le plasma d’une cellule non maturée évolue d’une facon fon- 
damentalement différente de ce qu'elle est dans une cellule arrivée 4 pleine 
maturité. Ce fait parait a l’auteur étre un argument contre la théorie d’ane 
action primaire uniforme suivant l’hypothése de Dessavenr. 
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FROM THE STOCKHOLM 


ON RUNNING CONDITIONS OF THERAPY TUBES 
by 


Robert Thoreus 


It is a rather well-known fact that X-ray tubes of the same type 
and make show different average life-lengths and, moreover, that 
one and the same tube shows quite different full-dose times when 
kept working on different high-tension generators, in spite of voltage, 
milliamperage and other both running and biological conditions 
being quite alike. This seems to be rather inexplicable and most 
workers, perhaps, think the different life-lengths due to different pro- 
perties of the tubes themselves. In some measure this may also be 
the case, but the most essential reason is to be found in a really 
existing important difference in the energy input as obtained from 
different generators which also fully explains the differences in full- 
dose times. 

Before leaving the factory each tube is tested. Concerning voltage 
and milliamperage the results of this operation are generally given 
somewhere on the tube and represent the maximum carrying capacity 
that the tube will safely stand at suitable running arrangements. 
This maximum limit, of course, should never be exceeded, or the 
tube will surely be spoiled within a short time. 

The capacity of a tube, however, mainly refers to the amount 
of energy which can be applied to the tube and only to some extent 
to the voltage. Thus we should at first try to get an idea of the 
energy conditions characteristic of different high-tension generators. 

When an X-ray tube is kept working the anode target always 
becomes more or less hot because of the electron impacts, the amount 
of which can be calculated as follows. If the electron emission is 
constant (filament current from a storage battery) and there is a 
constant potential difference of V volts between the terminals of 
the tube each electron, when falling on the target, has the kinetic 
energy q: 

q = hmv? = V-e; 


ON RUNNING CONDITIONS OF THERAPY TUBES 
where e = electronic charge 
m = mass of the electron 


v == speed of the electron. 


Now at the collision the electron generally gives to the target 
its whole amount of energy, the main part of which (approximately 
99.8 per cent) is simultaneously converted into heat. 

Furthermore, if » electrons per second are falling upon the target 
we get the total energy input per second 

V Xe; 

In this formula » Xe is equal to the current 7 ampere. Thus 

we have the equation 
V; 


that gives the energy input in watts, or converted to heat 
Q = 0.2% Xi xX V; gr. cal. pr second. 


Now, if the applied voltage is not constant we get quite diffe- 
rent conditions. The energy input per second to the target becomes 
smaller, say 

Q =k Xx Xx V 


where Vx is the peak value of the voltage, 7,, is the milliamperage 
as read on the milliammeter and k is a factor which depends on 
the wave shape as represented by the voltage curve. In general 
the shape of alternating voltages as obtained from transformers is 
very different. Thus in order to get an exact measurement of the 
energy input it would be necessary to know each voltage curve. To 
simplify the calculations I assume, however, all of them to be sine 
waves. 

Firstly then let us consider the electrical properties of a me- 
chanical rectifier. By this arrangement we get a pulsating direct 
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current as shown by e fig. 1. The length of each pulse L, is not 
equal to the half-cyele ZL, but smaller, in most eases only one-fifth 


L, 
to one-half. The ratio L, I denote g and for a number of g-values 
h 


[ have calculated the average voltage Vines, during the pulse in rela- 
tion to the peak voltage Vinx, This ratio i denote y.' The results 
are plotted in the graph, fig. 2. It is easily seen that the 
smaller the pulse-length is the more constant is the voltage within 
7 
each pulse. The ratio a = y is approaching 1 for very small 
pulse-lengths. Concerning milliamperage it should be remembered 
that the reading on the milliammeter i,, is equal to the real current 
through the tube only when a constant voltage is used to excite the 
tube. — In other cases we get the real current (that is the constant 
eurrent during the pulse) i, by multiplying the read milliampere 


1 ty . 
with the ratio ~. — In the graph, fig. 2, the ratio . is plotted 


m 


against yw and from this curve it is easily seen that for small pulse 
lengths i, increases very rapidly. — 
Now we have the energy input per second 


Q y x x 
If, in this equation, we insert 7, = and Viren = Vmax we get 


Q= XE X WX = WX tn X and k= y; 


1 The average voltage during one pulse can be calculated in the following way, 


Vmax X sin 
Vinean ty ; 
Vimean in T dt; 
t=t 
and 
t=t, 
1 Qnt 1 T Qnt 
= —— — — dt 


T is the length of each full-cycle and the pulse-limits ¢; and t, should be measured 
in terms of 7'2. 
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Now suppose the pulse-length is equal to the half-cycle. This 
condition (g = 1) occurs approximately when a kenotron rectifier 
unit without condenser is used. Then the voltage curve looks like 
a fig. 1 and from the graph, fig. 2, we get 


and the energy input per second 
Q = 0.637 X t,, X Vinax- 


If no rectifier unit at all is provided, only one-half of each cycle 
can pass through the tube, the other half being suppressed. According 


mean 


to b fig. 1 we have still = 0.637 = k and as above the energy 


V nex 
input 
Q = 0.637 X X Vines 


If we now assume the peak voltages to be all alike and equal 
to the constant voltage we get the following equations for the 
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energy input as obtained with the same milliamperage 7, from the 
different high-tension generators. 


1) Q@=10 Xi,xXV and i,= i, for constant voltage. 
2) Q = 0.637 X%,, X Vinx and i, = 7%, for a kenotron rectifier without 
condenser. 


3) Q = 0.637 X Vingx and = 2%, for a self-rectifying unit. 
4) Q = 0.98 Xt» X and = 5/,,approximate limits for 
= 0.90 Xi, X Vinax and = mechanical rectifiers. 


| think the great differences are evidently seen. 

In general therapy work, however, the filament current is not 
supplied by a storage battery but by a certain transformer the 
primary of which is connected to the same alternating current as 
the primary of the high-tension transformer. Thus the filament 
current and high-tension are synchronous with respect to their 
periodical properties. The electron emission, however, depends only 
on the temperature of the filament. The number of periods for the 
alternating currents generally used is 50 per second and then the 
filament-temperature does not follow the current completely but is 
only slightly oscillating around an average temperature by which 
the emission is determined. Because of this it may be allowed to 
consider the emission as constant and then the above equations 
still hold. 

From the above it is also easily understood why the full-dose 
times become different. Suppose a therapy tube being connected to a 
high-tension generator equipped with a mechanical rectifier giving 
a pulse-length of 0.2x half-cyele. Really the tube is then radiating 


only during one-fifth of the time and y= 0.98. Now, if the 


max 


same tube is connected to another generator of the same system 


but giving a pulse-length of 0.5 X half-cycle we find — = 0.90. 


If peak voltage and read milliamperage are the same in both cases 
we get, because of different pulse-lengths, a slight difference in 
quality. — If we assume the intensities to be approximately pro- 
portional to the square of the average voltages we get the intensity 
0).98\" 
ad = 1.18, that is a difference of about 18 per cent. — 
The consequence of this is the difference in full-dose times. — This 
simple discussion, I think, will evidently show that it is quite im- 
possible to calculate or compare full-dose times on the basis of 


ratio = 
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peak voltage and milliamperage only. It is necessary to take 
into account also the electrical properties of the high-tension ge- 
nerators. 

The energy input when the tube is kept working results in a 
raised temperature of the target (to some extent also the whole 
tube) until an equivalence between dissipation of heat and energy 
input is reached. Because of this and in order to avoid undue 
strains in the glass, which may result in a crack, all therapy tubes 
should always be started slowly and heated up gradually. 

Now let us consider the test results. Suppose we have a therapy 
tube about which the manufacturer says it has been tested at 200 
kV peak and 8 milliamps. Concerning the maximum energy input 
these results, however, do not give any information at all as the 
value of & is not known for the generator used. If it is provided 
with a mechanical rectifier giving k = 0.909 the maximum energy 
input would be 


8 
Q = 0.90 X 1000 * 200000 = 1440 watt. and 7,= 16 mA. 

Now assume this tube to be connected to another generator giving 
k = 0.98. Thus we get an energy input of 


Q = 0.98 X : xX 200000 = 1570 watt. and 7, = 40 mA, 
1000 

that means about 10 per cent more than the maximum carrying 
capacity. The result of an overload is frequently that the tube 
becomes overheated and then there is danger of gas being liberated 
from the electrodes or glass-walls. As known the presence of gas 
is indicated by a green fluorescence of the glass or a bluish cloud- 
like appearance in the bulb and if this occurs the tube is more or 
less spoiled. To run it while in a gassy condition will surely very 
soon result in a puncture. 

The overload becomes still heavier if the tube is connected to 
a constant-voltage generator and forced to the same voltage and 
milliamperage. In this case we get 


= 1X 7990 


X 200000 = 1600 watt. 

This simple calculation, I think, will evidently show the im- 
portance of taking into consideration the properties of the high- 
tension generator and then at least approximately calculate the most 
suitable running conditions for the tube in question. 


= 
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Now, in order to do this properly, it is quite necessary to know 
the maximum energy input. This fundamental value could easily 
be obtained from the test results if, for instance, all X-ray tubes 
and especially the therapy tubes were tested as a routine with 
constant voltage as the only one being quite defined. This the 
more as, at least in Europe, the constant-voltage generator is 
accepted to an increasing extent for therapy work, because of its 
simplifying influence on the dosage problem. With test results re- 
ferring to constant voltage we are able, within the desired degree 
of accuracy, to calculate suitable voltages and milliamperages at 
which a tube should be run when connected to different generators. 

Thus, on this important point, my positive proposal is that the 
test results of all therapy tubes should be given in a way something 
like this: 


Maximum energy input 
alternating voltage=...... » peak 


In accordance with this I shall try to give some quite general 
directions concerning the running conditions. Then the first funda- 
mental rule is: the tube should never be forced to its maximum 
energy capacity except in rare cases where the working conditions, 
especially the cooling of the tube, are extremely good. It ought to 
be remembered that all tubes are tested under the best conditions 
available in a testing department. Furthermore, the applied voltage 
or milliamperage should never exceed their maximum values. A 
higher voltage may result in a puncture and an increased milli- 
amperage may be dangerous to the filament. 

When a therapy tube is kept working in the open lead-glass 
bowl of an ordinary tube stand the cooling conditions are not very 
good. When, however, the air-distance between bulb and bowl is 
3—5 em an energy input of some 60—65 per cent of the maximum 
input in most cases might be applied to the tube. For other more 
or less protective tube stands their properties must be considered 
in each case before settling the percentage. For example, when the 
X-ray tube is arranged in a eylindrical, quite closed, protective tube 
through which air is forced by a fan it may stand, perhaps, a per- 
centage of 70—75 if other running conditions are good. 

For ordinary deep dosage work a high voltage is generally de- 
sired as it gives better deep-doses and the radiation intensity is 
nearly proportional to the square of the voltage. With respect to 
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temporary variations, however, the applied voltage should never ex- 
ceed 90—95 per cent of the maximum. 

The energy input and voltage being decided upon we have to 
determine the milliamperage. Then, at first, the k-value of the 
high-tension generator is to be applied as shown above and the re- 
sulting voltage used for the calculation. In the graph, fig. 3, I have 
plotted the energy input in watts against the voltage (constant or 
average) for the milliamperages 7, generally used in therapy tubes. 
This diagram can easily be used to determine the milliamperage 
corresponding to the energy input and voltage fixed as above. When 
the pulse lengths are very small, as is generally the case when an 
induction coil with interrupter is used as high-tension generator, it 
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is not adviceable to force the red milliampere to the same value as 
when applying a constant voltage. — The filament current that 
would give the corresponding i, may be dangerous to the filament 
itself and, moreover, at such a heavy current as 7, the loss of 
voltage in the secondary of the coil is very big and may result in 
overheating and destruction of the insulation. 

During the last two years, in our therapy department, we have 
run about 10 tubes of the same type and make on a Siemens 
»Stabilivolt»> high-tension generator. These tubes are tested at 185 
kV constant voltage and 8 mA, the maximum energy supply being 
1 480 watts, and are kept working in an ordinary tube stand (glass- 
bowl) at 170 kV constant voltage (92 per cent of maximum) and 6 
mA, corresponding to an energy input of 1 020 watts (69 per cent 
of maximum). At these running conditions we have a full-dose 
time at 50 em focus distance of about 40 minutes with }Cu+1 Al 
filter and 18 minutes with 4 Al. The average running time of each 
tube per day has been about 3 hours and the average life-length of 
the tubes is 170 hours. 

Unfortunately all X-ray tubes are rather expensive things. There- 
fore, with respect to the economy of therapy departments, it is 
surely worth while to give some attention to the running conditions 
in order to find out what will be the best ones in respect to radia- 
tion intensities in relation to a reasonable life-length. 


October, 18, 1927. 


SUMMARY 


The electrical properties of different high-tension generators are considered. 
— By a simple calculation it is shown that, in spite of voltage and read milli- 
amperage being the same, a rather important difference exists in the energy 
input as obtained from different machines. — Its influence on full-dose time 
and durability of the tubes is also discussed. 

The test results of therapy tubes as generally given on the tubes are cri- 
ticised and a more detailed information is proposed. — In accordance with this 
some general directions are given with respect to the running conditions in 
relation to radiation intensity and suitable life-length of the tubes. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. erértert die elektrischen Eigenschaften von verschiedenen Hochspan- 
nungs-Generatoren. Durch eine einfache Berechnung wird gezeigt, dass trotz 
gleicher Volt- und abgelesener Milliampérezahl ein recht bedeutender Unterschied 
betreffs des Energieeinsatzes besteht, den man von verschiedenen Maschinen 
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erhalt. — Auch sein Einfluss auf H. E. D.-Zeit und Dauerhaftigkeit der 
Réhren kommt zur Besprechung. 

Verf. kritisiert die tiblichen Angaben iiber die Priifungsresultate, die ge- 
wohnlich auf den therapeutischen Réntgenréhren verzeichnet sind, und macht 
einen Vorschlag zu Angaben, die eine mehr detaillierte Information enthalten. 

Auf Grund der vorgebrachten Erwaigungen gibt er einige ganz allgemeine 
Regeln iiber die Betriebsbedingungen in ihrer Beziebung zu Strahlungsintensitat 
und geeigneter Lebensdauer der Rohren. 


RESUME 


L’auteur considére les propriétés électriques des divers générateurs a 
haute tension. Par un simple calcul, il établit que, quel que soit le voltage 
et le milliampérage restant le méme, il existe une notable différence dans 
l'énergie obtenue par différentes machines. L influence de ce fait sur le temps 
necessaire pour obtenir une pleine dose et sur la durabilité des tubes est en- 
suite discutée par l’auteur. 

L’auteur fait une critique des résultats de tests obtenus par les tubes 
et généralement donnés avec ceux-ci; il propose des renseignements plus 
détaillés. Il donne a cet égard quelques directives générales concernant les 
conditions de fonctionnement dans leurs relations avec l’intensité de l’irradia- 
tion et avec la durée convenable des tubes. 


33—270156. Acta Radiologica. Vol. VIII. 1927. 
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